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Sommaire 
Quoique les connaissances aient largement progressé au sujet de la douleur chez les 
nouveau-nés depuis les vingt dernières années, et que les avancées scientifiques 
proposent des méthodes probantes pour prévenir ou soulager la douleur lors 
d'interventions mineures, l' application de ces méthodes demeure encore en écart avec 
les connaissances et les recommandations. Antérieurement au projet, au CHRTR devenu 
le Centre de santé et de service sociaux de Trois-Rivières (CSSSTR), aucune mesure 
systématique de prévention de la douleur n' était appliquée lors de soins de routine 
douloureux chez les nouveau-nés à terme et en santé ou malades malgré les 
connaissances scientifiques et les recommandations existantes. Pourtant, nombreux sont 
les gestes douloureux subis par ceux-ci dans les premiers jours de vie. Deux de ces 
gestes sont communs aux quelques 1800 nouveau-nés qui voient le jour au centre 
hospitalier régional affilié universitaire annuellement: l' administration intramusculaire 
de vitamine K pour prévenir la maladie hémorragique du nouveau-né et le prélèvement 
sanguin capillaire au talon dans le cadre du programme québécois de dépistage néonatal. 
Cette situation devait être considérée comme inacceptable compte tenu des avancées 
scientifiques dans le domaine de la prévention et du soulagement de la douleur. Afm de 
pallier à cette situation et d' intégrer les données de recherche à la pratique clinique, ce 
projet doctoral inclut les objectifs suivants: 1) élaborer un programme de prévention de 
la douleur en vue de l' implanter au CHRTR; 2) évaluer l' implantation (initiale et 
mature) de ce programme selon l' approche formative de Chen (2005) avec quelques 
éléments sommatifs; et 3) évaluer les effets du programme tels que l' acquisition de 
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connaIssances et habiletés par les infirmières, la changement d'attitude et de 
comportement de celle-ci, la participation et la satisfaction des parents et parallèlement à 
cela, la diminution de la douleur du nouveau-né (effet rétroactif). Une méthodologie 
mixte a permis de recueillir des données quantitatives et qualitatives factuelles. Une 
enquête par questionnaires auto-administrés a été réalisée auprès de 40 infirmières et de 
58 parents. Également, un journal de bord ainsi qu 'une grille de suivi des indicateurs ont 
permis de colliger les données nécessaires à l' évaluation. L'analyse des résultats permet 
de conclure que le programme rejoint bien les groupes cible auxquels il est destiné soit 
les infirmières de même que les parents, et de constater que les activités sont implantées 
tel que prévu. Par ailleurs, les résultats révèlent des effets positifs importants tant chez 
les infirmières que les parents. La satisfaction, la valorisation du geste, la compétence et 
le sentiment d' être une bonne infirmière représentent des effets marquants chez les 
infirmières, effets qui facilitent l' implantation du programme. De même, la satisfaction 
représente l' effet le plus important chez les parents, viennent ensuite la participation aux 
soins, la confiance à soulager, le sentiment de sécurité concernant la santé du bébé, 
l' absence d' inquiétude en lien avec l' utilisation des méthodes, la diminution du stress et 
enfin la sensibilisation à la douleur du nouveau-né. On peut donc conclure que ces 
éléments ont également été favorables à l' implantation du programme. Ainsi, 
l' interprétation des données révèle l' importance de l' évaluation d' implantation afin 
d' assurer le succès et la pérennité du programme. De plus, les résultats de l' évaluation 
d' implantation montrent un besoin élevé d 'amélioration concernant la notification des 
interventions au dossier. Le développement d' un outil de consignation simple, où 
v 
l'infirmière pourrait consigner rapidement et dans un seul lieu l'information concernant 
la méthode utilisée pour prévenir ou soulager la douleur et l'évaluation de la douleur lors 
du soin douloureux s' avèrerait une piste d' amélioration intéressante. Par ailleurs, la 
recherche d' autres motivations à l' absence de consignation pouvant indiquer qu ' aucune 
méthode n'a été utilisée ou que l' évaluation de la douleur n'a pas été réalisée lors d ' un 
soin douloureux pourrait faire l'effet d' études ultérieures. 
Mots-clés : douleur, nouveau-nés, méthodes non pharmacologiques, théorie de l' action 
planifiée, approche centrée sur la théorie, évaluation de programme. 
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Introduction 
Les infirmières œuvrant en périnatalité, notamment en postpartum, doivent 
systématiquement effectuer certaines interventions de soins douloureuses aux nouveau-
nés, telles que l' administration intramusculaire de vitamine K afin de prévenir la maladie 
hémorragique du nouveau-né et la ponction capillaire au talon (prise de sang) dans le 
cadre du programme québécois de dépistage néonatal. L'Académie américaine de 
pédiatrie (AAP) ainsi que la Société canadienne de pédiatrie (Sep) ont énoncé 
conjointement des Lignes directrices concernant la prise en charge de la douleur chez les 
nouveau-nés. Ils recommandent ainsi que chaque établissement de santé qui s'occupe de 
nouveau-nés implante un programme efficace de prévention de la douleur incluant les 
stratégies suivantes: 1) évaluer systématiquement la douleur; 2) réduire au minimum le 
nombre d' interventions douloureuses; et 3) utiliser avec efficacité les traitements 
pharmacologiques et non pharmacologiques pour la prévention de la douleur en cas 
d'interventions mineures courantes (Société canadienne de pédiatrie et l'Académie 
américaine de pédiatrie, 2007). 
Quoique les connaissances aient largement progressé au sujet de la douleur chez les 
nouveau-nés depuis les vingt dernières années, et que les avancées scientifiques 
proposent des méthodes probantes pour prévenir ou soulager la douleur lors 
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d'interventions mineures, l'application de ces méthodes demeure encore en écart avec 
les connaissances et les recommandations. 
Problématique 
On constate l' existence d'un fossé important entre les connaissances scientifiques 
disponibles et leur utilisation dans la planification et l'intervention en santé (Graham et 
al., 2006; Hemsley-Brown & Sharp, 2003; McGlyn et al., 2003), et ce, malgré une 
progression croissante de la recherche et l'exigence de démontrer les effets des 
investissements dans ce domaine (Hanney, Gonzales-Block, Buxton, & Kogan, 2003). 
Selon McGlyn et ses collaborateurs (2003), 30 à 45 % des patients ne reçoivent pas des 
soins médicaux basés sur les données probantes. Une étude canadienne menée auprès 
d'administrateurs (N = 928) dans le domaine public rapporte que seulement 39 % des 
répondants disent avoir utilisés des données issues de la recherche afin d'apporter des 
changements concrets dans les programmes ou les services offerts par leur organisation 
(Belkhodja, Amara, Landry, & Ouimet, 2007). Par ailleurs, une enquête effectuée auprès 
de 447 gestionnaires et professionnels de l' intervention psychosociale auprès des jeunes 
et des familles en difficulté révèle des résultats semblables avec seulement 18 % des 
répondants qui mentionnent avoir fréquemment utilisé des connaissances scientifiques 
dans le cadre de leur pratique au cours des deux dernières années (Chagnon & Malo, 
2006). 
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Antérieurement au projet, au CHRTR devenu le Centre de santé et de service 
sociaux de Trois-Rivières (CSSSTR), aucune mesure systématique de prévention de la 
douleur n'était appliquée lors de soins de routine douloureux chez le nouveau-né à terme 
et en santé ou malade malgré les connaissances scientifiques et les recommandations 
existantes. Pourtant, nombreux sont les gestes douloureux subis par ceux-ci dans les 
premiers jours de vie. Deux de ces gestes sont communs aux quelques 1800 nouveau-nés 
qui voient le jour au centre hospitalier régional affilié universitaire annuellement : 
l'administration intramusculaire de vitamine K pour prévenir la maladie hémorragique 
du nouveau-né et le prélèvement sanguin capillaire au talon dans le cadre du programme 
québécois de dépistage néonatal. Cette situation devait être considérée comme 
inacceptable compte tenu des avancées scientifiques dans le domaine de la prévention et 
du soulagement de la douleur. 
De plus, la douleur lors de procédure n'était pas évaluée tel que recommandé par la 
SCP (Société canadienne de pédiatrie et l'Académie américaine de pédiatrie, 2007). 
Ainsi, appliquer des méthodes de prévention de la douleur lors des soins de routine chez 
les nouveau-nés à terme et en santé et évaluer la douleur lors du soin douloureux 
devenait l'objet de l' intervention, la solution afin de réduire cet écart. D'autre part, le 
projet était novateur puisqu ' à notre connaissance en janvier 2008 lors de l' implantation 
du programme, aucun établissement n'avait encore implanté de telles mesures d' une 
façon systématique chez les nouveau-nés à terme et en santé dans la province. 
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Il devenait donc nécessaire d'élaborer, d ' implanter et d' évaluer un programme de 
soins afin de répondre aux recommandations et d' appliquer les connaissances 
scientifiques relatives au soulagement de la douleur du nouveau-né lors des soins. Le 
programme comportait donc deux objectifs principaux: 
• Que tous les nouveau-nés se voient appliquer une mesure de prévention de la 
douleur lors des deux soins douloureux de routine (administration de la vitamine 
K intramusculaire et prise de sang au talon pour le dépistage néonatal); 
• Que la douleur soit évaluée lors des deux soins de routine à l'aide d' une échelle 
validée. 
Objectifs, questions spécifiques de la thèse 
La section suivante présente les objectifs de la thèse ainsi que les questions 
spécifiques d'évaluation. L'aspect novateur du projet doctoral de même que les buts du 
programme de prévention de la douleur aiguë chez les nouveau-nés à terme et en santé 
seront également abordés. 
Objectifs de la thèse 
Les objectifs poursuivis sont multiples : 1) élaborer un programme de prévention de 
la douleur en vue de l' implanter au CHRTR; 2) évaluer l' implantation (initiale et 
mature) de ce programme selon l' approche formative de Chen 2005 avec quelques 
éléments sommatifs; et 3) évaluer les effets du programme tel que l'acquisition de 
connaIssances et habiletés par les infirmières, la changement d'attitude et de 
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comportement de celle-ci, la participation et la satisfaction des parents et parallèlement à 
cela la diminution de la douleur du nouveau-né (effet rétroactif). 
Cette thèse devrait permettre de répondre aux principales questions d ' évaluation 
suivantes: 
• Est-ce que le programme est appliqué tel que prévu? 
• Est-ce que le programme favorise une attitude positive chez les infirmières? 
• Est-ce que le programme entraine une augmentation des connaissances des 
infirmières? 
• Les parents participent-ils et sont-ils satisfaits d'utiliser les méthodes? 
• Quels sont les facteurs qui favorisent la démarche d ' implantation, quels sont 
ceux qui l' entravent? 
L'aspect novateur de ce projet doctoral réside dans le fait que non seulement il vise 
à appliquer les données probantes mais surtout à développer une pratique inclusive à la 
fois des professionnels et des parents. Le projet propose non seulement une intervention 
auprès des infirmières mais également auprès des parents. 
Le programme de prévention de la douleur aiguë chez les nouveau-nés à terme et en 
santé développé afin d' intégrer les données probantes dans la pratique et de répondre 
aux recommandations de la SCP et l'Académie américaine de pédiatrie vise à offrir aux 
infirmières ainsi qu ' aux parents les connaissances et ressources nécessaires au 
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soulagement de la douleur lors d'interventions douloureuses de routine. Le programme 
vise l' application systématiques des méthodes lors des deux soins douloureux de routine 
(administration intramusculaire de la vitamine K et la ponction capillaire au talon dans le 
cadre du dépistage néonatal) ainsi que l'évaluation systématique de la douleur selon une 
échelle validée lors des soins douloureux tel que recommandé par la sep. Ainsi le 
programme prévoit l' implantation de mécanismes éducationnels tels que la formation 
des infirmières sur les méthodes de soulagement existantes ainsi que l' évaluation de la 
douleur lors du soin douloureux, l' information / formation des parents quant à 
l'utilisation et au choix possible d' une méthode de soulagement lors des soins 
douloureux de routine. 
Contexte théorique 
Le contexte théorique aborde les thèmes pertinents à la présente étude. Ainsi les 
thèmes de l'application des données probantes, les mythes entourant le soulagement de 
la douleur, ainsi que les évidences concernant les méthodes non pharmacologiques pour 
la prévention ou le soulagement de la douleur des nouveau-nés lors des soins douloureux 
seront abordés. De plus, les cadres théoriques utilisés tant pour le développement, 
l' implantation que l' évaluation d' implantation seront décrits. 
Raisons qui expliquent les difficultés reliées à l'application des données probantes 
Avant de tenter d'identifier les raisons qui rendent difficiles l'application des 
connaissances scientifiques, il convient de définir ce concept. Selon les Instituts de 
recherche en santé du Canada (lRSC), le concept d'application des connaissances se 
définit comme « l ' échange, la synthèse et l'application éthique de connaissances, dans 
un système complexe d' interactions entre chercheurs et utilisateurs» (IRSC, 2016). 
Estabrooks, Floyd, Scott-Finlay, O'Leary et Gustha (2003) soutiennent que les 
raisons qui peuvent expliquer la sous-utilisation des connaissances sont complexes et 
qu 'elles impliquent des facteurs liés aux caractéristiques des individus, des organisations 
et des résultats de la recherche eux-mêmes (Belkhodja et al., 2007; Landry, Amara, & 
Lamari, 2001). D'autre part, plusieurs études ont démontré qu 'au-delà des connaissances 
accessibles, des facteurs liés aux valeurs et au contexte organisationnel influencent 
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l' utilisation des résultats de recherche et peuvent entraver ou faciliter leur utilisation 
(Belkhodja et al. , 2007; Hemsley-Brown & Sharp, 2003 ; Kitson, Harvey, & 
McCormack, 1998; McKenna, Ashton, & Keeney, 2004; Meijers et al. , 2006). 
Par ailleurs, l' utilisation de moyens spécifiques afin de favoriser la dissémination 
des connaissances n' est pas nécessairement suivie d'une plus grande utilisation des 
données de recherche (Chagnon, Daigle, Gervais, Houle, & Béguet, 2009). En effet, une 
recension de 253 études ayant évalué l'efficacité de la dissémination et de l' implantation 
de guides de pratique dans le domaine de la santé rapporte des effets modestes à 
modérés quant à l' amélioration des soins (Grimshaw et al. 2004). Une revue 
systématique de 118 essais contrôlés dont l' objectif était de vérifier l' impact des 
mesures d' audit et de suivi continu sur la pratique professionnelle révèle des résultats 
similaires avec des effets mitigés de ces stratégies sur l' utilisation des résultats de 
recherche (Jamtvedt, Young, Kristoffersen, O'Brien, & Oxman, 2006). 
De plus, l' accessibilité des connaissances scientifiques pertinentes amsl que 
l' identification des moyens pouvant en faciliter l' acquisition, la compréhension et 
l' utilisation s' avèrent très importante. Les résultats de recherche doivent donc être 
vulgarisés et diffusés de manière compréhensible et adaptée aux besoins des utilisateurs 
potentiels afin d 'en favoriser l' utilisation (Addis, 2002; Johnson, Green, Frankish, 
MacLean, & Stachenko, 1996). La perception d' un avantage à l' utilisation des 
connaissances par les utilisateurs potentiels représente un élément clé à l' application des 
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connaIssances. D'autres éléments contextuels ou liés aux valeurs viennent également 
influencer ce choix (Chagnon et al. 2009). Champion et Leach (1989) de même 
qu 'Estabrooks et al. (2003) soutiennent pour leur part que la pertinence des 
connaissances scientifiques aux yeux des utilisateurs dépend de leurs croyances, de leurs 
valeurs ainsi que de leurs connaissances tacites. Ainsi , leur attitude et leur réceptivité 
face aux connaissances scientifiques de même que leur motivation à les acquérir sont des 
déterminants de leur utilisation. Ces attitudes bien qu ' elles puissent être tributaires de 
facteurs contextuels, sont conditionnées par les expériences et les connaissances déjà 
acquises par les individus (Champion & Leach, 1989; Estabrooks et al., 2003). 
Implanter des données probantes dans les pratiques de soins comporte des 
difficultés (changement de pratique, changement de comportement, tâches 
administratives, insécurité des professionnels, financement difficile etc.). Pour en 
faciliter l' implantation, une science de la mise en œuvre s'est graduellement développée. 
Ainsi des méthodes et des cadres de travail ont été élaborés pour favoriser le transfert et 
l' utilisation de connaissances et promouvoir l' adoption systématique des résultats de 
recherche ou autres pratiques fondées sur des preuves dans les pratiques courantes en 
vue d'optimiser la qualité et l'efficacité des services (Eccles & Mittman, 2006; Eccles et 
al. , 2009). 
Le choix d'un modèle s' impose afin de guider les responsables de cette 
implantation. L' implantation des données probantes ne se fait pas au hasard. La stratégie 
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gagnante réside dans le fait d ' avoir recours à une approche systématique de la mise en 
place de ligne directrice sur les pratiques exemplaires et de fournir les ressources et les 
soutiens organisationnels et administratifs adéquats (RNAO, 2013). 
Ainsi, le modèle de Chen (1990, 2005 , 2015) a été privilégié pour le 
développement, l' implantation et l' évaluation d' implantation du programme de 
prévention de la douleur aiguë chez les nouveau-nés à terme et en santé lors 
d ' interventions douloureuses de routine. Une des contributions de cette thèse est de 
valider la démarche de Chen en évaluation de programme. 
D' autres raIsons pourraient expliquer les difficultés entourant l' application des 
données probantes en ce qui concerne la douleur des nouveau-nés. Actuellement, 
quoique devenue une préoccupation mondiale réelle, la douleur de l' enfant n 'est pas 
toujours reconnue ni traitée adéquatement, et ce, quel que soit le continent. 
L'Association internationale pour l' étude de la douleur (IASP) déclarait en 2005 : « Le 
soulagement de la douleur est un droit de l' homme, et pourtant la douleur de l' enfant est 
un problème sous-estimé à travers le monde. » On retrouve dans un rapport au Parlement 
sur l'aide au développement officielle du Gouvernement du Canada 2011-2012 la 
déclaration suivante : « Pattout au monde, on sous-estime et on soigne mal la douleur 
des entànts ». 
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Que nous soyons parents ou soignants, la sensibilité aux évènements douloureux, les 
réactions émotives socialement correctes, la compréhension de la douleur et les moyens 
d ' y faire face sont tous conditionnés par notre éducation (Atallah & Guillermou, 2004). 
En effet, chez les professionnels de santé tout comme chez les parents, il existe encore 
bon nombre d ' idées préconçues, de croyances et de mythes en lien avec la douleur vécue 
par l' enfant. 
La présence de tabous ou de fausses croyances est ainsi souvent à la base d ' un 
soulagement inefficace de la douleur chez l'enfant. Certains parents peuvent craindre 
parfois d ' autoriser l' utilisation de méthodes qui ne correspondent pas au savoir populaire 
propre à leur culture, à leur religion ou à leur famille soit parce qu ' ils n ' ont pas 
l' habitude de soulager la douleur ou que la méthode utilisée est inhabituelle (Atallah & 
Guillermou, 2004). 
L ' héritage culturel de certains professionnels de la santé les amène quelques fois à 
adopter une attitude dépassée en regard de la douleur que ressent l' enfant. Ils peuvent 
croire qu ' il est acceptable de souffrir un peu, pendant un certain temps, lors d ' une 
intervention jugée nécessaire. Ainsi, le personnel soignant tend à minimiser son rôle de 
« causeur de douleur ». 
Annequin (2000), quant à lui , soutient qu ' il existe des douleurs utiles à l' enfant, 
maux quotidiens (bosses, coups, etc.) qui lui sont nécessaires pour apprendre et intégrer 
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les limites de son corps et de son environnement ainsi que pour structurer son schéma 
corporel. Il devient donc nécessaire pour les professionnels de différencier les douleurs 
inévitables, induites par le comportement des enfants, de celles infligées par les soins. 
Les douleurs infligées par la maladie ou par une ponction lombaire n'ont jamais été une 
étape nécessaire vers la maturité (Annequin, 2000). 
On ne peut donc appliquer cette idée de douleur formatrice ou utile au nouveau-né 
qui nait immature, sans défense et qui , de plus, ne peut la comprendre (Fresco, 2004). 
Toujours selon cet auteur, si la douleur reste « admissible », trop souvent encore en 
maternité, c' est peut-être parce qu ' elle constitue, dans la mémoire collective des 
professionnels, un premier rite de passage, un élément nécessaire à l' enfant pour sa 
reconnaissance dans le groupe social auquel il appartient. Les institutions sociales sont 
faites de femmes et d' hommes habités par des croyances, des convictions, des idées 
préconçues qui alimentent leurs pratiques, mais les figent aussi. (Fresco, 2004). 
Il faut également tenir compte de la difficulté à différencier la signification des 
pleurs ou des cris du nouveau-né: faim , douleur ou angoisse? Mais face à un nouveau-né 
douloureux, peu importe les distinctions entre douleurs physiques, stress, inconfort ou 
angoisse; à cet âge il est totalement submergé par un vécu global de l' agression qu ' il 
subit, dont il ne peut discriminer les composantes et auquel il ne peut opposer de 
réponses adéquates, il est donc très important de le soulager de façon adaptée (Fresco, 
2004). 
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La douleur 
Il aura fallu de nombreuses années pour que les communautés scientifique et 
médicale admettent que le nouveau-né soit capable de ressentir la douleur. li y a encore 
peu de temps, on croyait le nouveau-né incapable de ressentir la douleur ou de la 
mémoriser. Dans les années 80, on disait que le petit enfant était trop immature pour 
ressentir la douleur, qu ' il n' en souffrait pas comme un adulte ou qu ' il l'oubliait 
certainement très vite (Gauvin-Piquard & Meignier, 1993). 
Ce sont les travaux de Anand et Hickey en 1987 qui ont tracé la voie de l' existence 
de la douleur en démontrant que le nouveau-né pouvait souffrir. Quelques années plus 
tard dans les années 90, Ann Taddio, pédiatre canadienne, démontrait l'existence d' une 
mémorisation de la douleur lors de la vaccination chez des garçons ayant expérimenté 
antérieurement une circoncision sans analgésie ou anesthésie (Taddio, Goldbach, Ipp, 
Stevens, & Koren, 1995). 
Implanter des méthodes de prévention de la douleur 
Maintenant qu'il est universellement admis par les autorités scientifiques et 
institutionnelles que les nouveau-nés ressentent la douleur et qu ' ils y réagissent, il est 
urgent de diminuer l' écart entre l' état actuel des connaissances et les pratiques de soins. 
Des moyens simples, tels que l' allaitement au sein, l' administration d' une solution 
sucrée associée ou non à la succion non nutritive et le contact peau à peau avec la mère 
ont scientifiquement été prouvées efficaces pour prévenir ou soulager la douleur 
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provoquée par les soins invasifs mineurs chez les tout-petits (Johnston et al. , 2014; Shah, 
Herbozo, Aliwalas, & Shah, 2012; Stevens, Yamada, Lee, & Ohlsson, 2013). 
Bien que les fondements théoriques et empiriques des méthodes de soins probantes 
soient bien documentés, leur application quotidienne au sein d ' un contexte 
d' intervention représente un défi de taille. La prise en charge de la douleur du nouveau-
né en maternité est une réalité de la pratique quotidienne des soignants. Cependant, il 
leur est difficile d ' appréhender à la fois toutes les composantes techniques, sécuritaires, 
soignantes et psychologiques qui se juxtaposent et la simultanéité des réponses que le 
nouveau-né réclame (Fresco, 2004). À tout cela s' ajoute les enjeux de la responsabilité 
de chacun selon la fonction qu ' il occupe, selon le manque ou non de moyens, de 
ressources. 
L' environnement humain, comme la présence des parents, l' attitude des soignants et 
leurs réponses aux différents besoins, influence la douleur de l' enfant (Billot, 2001). Il 
est indispensable d ' évoquer l' effet placebo d ' un soin dû au soignant lui-même: prend-il 
en compte la douleur ou la nie-t-il? Est-il rassurant ou non? Répond-il correctement aux 
besoins de l' enfant? 
Bien que des échelles d 'évaluation de la douleur du nouveau-né soient maintenant 
disponibles, leur utilisation n'est pas répandue. C' est encore plus vrai en maternité où 
l' évaluation de la douleur ne s' inscrit pas dans l'observation systématique du bien-être 
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médical du nouveau-né, à l'instar d 'autres indicateurs comme le poids, la température, la 
fréquence cardiaque, la fréquence des selles, etc. (Fresco, 2004). 
Quoique la douleur du nouveau-né ne soit plus méconnue et que de nombreuses 
équipes de soins en néonatalogie en France aient remanié leur approche pour s' engager 
véritablement dans une réflexion et une remise en cause de leurs pratiques, de nombreux 
efforts restent à faire tel qu 'en témoigne une enquête sur les pratiques infirmières en 
néonatalogie effectuée par Tyzio, Ledoux et Fresco (1999). Les résultats de cette 
enquête ont démontré une réelle insuffisance de prise en charge de la douleur du 
nouveau-né dont les causes étaient attribuées à un manque de moyens, de temps, de 
personnel et de formation. Par ailleurs, Courtois et ses collaborateurs (2016) ont publié 
une étude ayant pour objectif de décrire la fréquence de la ponction au talon ainsi que la 
prise en charge analgésique lors de celle-ci chez les nouveau-nés hospitalisés de 
16 unités de soins intensifs de la région parisienne (562 nouveau-nés) et de déterminer 
les facteurs associés au manque de mesures analgésiques préventives lors de ces 
prélèvements. Les résultats indiquent que l' utilisation d' une mesure préventive de la 
douleur n' est pas systématique. Parmi les facteurs associés au manque d ' utilisation de 
mesures analgésiques on retrouve: être une fille , être un nouveau-né à terme, avoir une 
maladie très sévère, être ventilé de manière non invasive, J' absence des parents ainsi que 
l' utilisation d ' une sédation constante. 
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Billot (2001) rapporte que la formation du personnel soignant doit comprendre deux 
types d'approches soit l' apport de connaissances, indispensable à une bonne 
compréhension du phénomène de la douleur, et la réflexion sur soi-même et sur sa 
pratique soignante. Elle soutient que l' apport de connaissances seul est loin de suffIre et 
apporte peu de changement dans la prise en charge de la douleur au quotidien, si elle 
n' est pas couplée à une démarche de réflexion et d'appropriation des possibilités d'agir 
sur un plan individuel. Il est donc nécessaire de travailler sur l' image idéale de 
l' infirmière: « Est-ce celle qui fait de beaux et grands pansements ou celle qui prend le 
temps et qui est attentive à faire le moins mal possible? » Toute la démarche de soins 
doit être recentrée sur les besoins de l'enfant, sur ce qui est le mieux pour lui et sur ce 
qui fait le moins mal et non sur les habitudes et l' organisation du travail centrées sur les 
besoins du soignant. 
Définition de la douleur 
La douleur est habituellement définie comme une expérience individuelle dont 
l' expression dépend de la capacité de chacun à la communiquer à autrui (Wolf, 1999). 
Melzack et Wall (1970) l' ont défini comme un phénomène purement sensoriel associé à 
un stimulus douloureux ayant une composante affectivo-émotionnelle due au 
désagrément causé par cette expérience, amenant à des comportements d' éviction ou de 
réduction du stimulus. 
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Selon l' International Association for the Study of Pa in (IASP, 1979) et l'Académie 
américaine de pédiatrie (AAP, 2000), la douleur se définit ainsi: « Une expérience 
sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une lésion tissulaire ou potentielle, ou 
décrite en des termes évoquant une telle lésion ». Ces définitions sont cependant peu 
adaptées à la réalité du nouveau-né. En effet, le nourrisson est incapable de 
communiquer directement son expérience douloureuse et les émotions qui s'y 
rapportent. Il n'a pas acquis le langage, ni l' apprentissage préalable lui permettant de 
reconnaitre la douleur. Selon Wolf (1999), la perception douloureuse du nourrisson ne 
peut jamais être prouvée mais présumée sur des arguments qui se fondent sur une cause 
probable, un contexte et des changements de comportement. Anand et Craig (1996), 
quant à eux, soutiennent que la perception de la douleur est inhérente à la vie sans 
nécessité d'expérience antérieure, s'exprimant par des altérations comportementales, 
équivalents précoces d'expression verbale de la douleur. C' est donc cette définition 
d'Anand et Craig (1996) qui est retenue pour cette étude. 
La douleur aiguë 
Il est important pour cette étude de distinguer la douleur chronique de la douleur 
aiguë. En général très localisée, intense et transitoire, la douleur aiguë est ressentie en 
post-opératoire ou spontanément dans certaines affections comme les coliques mais 
surtout lors d'un acte de soin traumatisant (Boniakowski, 2005). C'est ce type de 
douleur qui est provoqué par l' injection intramusculaire de vitamine k à la naissance et 
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par le prélèvement capillaire au talon, pour lesquels des méthodes non 
pharmacologiques de prévention de la douleur seront implantées. 
Physiologie de la douleur et transmission du message douloureux 
Le terme nociception est largement utilisé pour évaluer la perception douloureuse 
chez le nouveau-né. La nociception dépend de l' intégrité de l' appareil sensoriel, des 
récepteurs qui sont impliqués dans la réponse aux stimuli douloureux, de la transmission 
et de l' intégration de cette information par la moelle, et finalement de la projection de 
ces signaux qui véhiculent les informations chez le sujet conscient (Wolf, 1999). 
À la naissance, tous les récepteurs de douleur sont en place chez le nouveau-né et 
leur densité est similaire à celle de l' adulte (Annequin, 2002; Gleiss & Stuttgen, 1970). 
La communauté médicale internationale reconnait même que l' on peut parler de douleur 
dès 5 mois et demi de grossesse. L ' ensemble des structures neuroanatomiques 
nécessaires à la détection et à la transmission de l' influx nociceptif (douleur) de la 
périphérie jusqu 'au cortex cérébral sont fonctionnelles vers la 26e semaine de gestation 
(Carbajal, 2005). Comme le système nerveux des nouveau-nés n ' est pas assez développé 
et que les mécanismes inhibiteurs de la transmission des stimulations nociceptives 
(douloureuses) sont immatures; ils peuvent en fait, présenter un seuil de douleur et une 
tolérance à la douleur inférieurs à ceux des grands enfants ou des adultes (Carbajal, 
2005). 
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Réponses comportementales à la douleur 
Chez l' adulte, on peut mesurer la durée de l' intensité douloureuse et le type de 
douleur grâce aux fonctions cognitives et à la capacité du langage. Bien que le 
nouveau-né ne puisse verbaliser sa douleur, il peut l' exprimer à travers son 
comportement. Les manifestations de son corps et ses pleurs sont en effet des signes qui 
lui permettent d 'exprimer une plainte. De plus, ces modifications comportementales 
apparaissent rapidement avec le geste douloureux. Les modifications du corps observées 
concernent l' expression faciale, la motricité du corps, les pleurs et les cris et la 
modification du sommeil. 
En utilisant des techniques vidéo, Grunau et Craig (1987) ont décrit des expressions 
faciales présentes lorsqu ' un nouveau-né subit une douleur aiguë lors d ' une ponction au 
talon. Leurs observations concernent la contraction du menton, la fermeture des yeux, le 
rétrécissement du sillon nasolabial , l' ouverture de la bouche et la pro traction de la 
langue. Lors de cette étude, la corrélation inter-observateur des expressions faciales était 
de 88 % et les réponses les plus fiables étaient le mouvement du menton, la fermeture 
des yeux, le rétrécissement nasolabial et l'ouverture de la bouche. 
Ainsi, l' activité faciale (grimaces, sourcils froncés , lèvres pincées, menton plissé, 
parfois tremblant) est l' indicateur de douleur le plus fiable. Selon Grunau et Craig 
(1990), ces signes sont présents dans au moins 80 % des situations. Plus la douleur est 
intense et prononcée, plus ils sont marqués et durables. Les modifications de 
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l'expression corporelle sont aussi très éloquentes: selon l'intensité et la durée de la 
douleur, le corps montre des signes d 'agitation, se crispe, se cambre et les membres 
s'animent de façon anarchique. 
Plusieurs auteurs ont étudié les cris et les pleurs du nouveau-né en réponse à des 
stimuli nociceptifs. Ainsi, selon Levine et Gordon (1982) ainsi que Wasz-Hockert, Lind 
et Vuorenkoski (1968), l' analyse spectrographique des sons émis lors du cri en réponse à 
un stimulus nociceptif est différente de celle générée par d ' autres causes comme la faim 
ou la peur. Une autre étude, effectuée par Porter, Miller et Marshall (1986), a révélé 
qu ' il existe chez les nouveau-nés, différents types d 'expression du cri de douleur: les 
pleurs prolongés, le raccourcissement des intervalles de tranquillité, la fréquence et le 
raccourcissement des intervalles de vocalisation, l' élévation et la grande variabilité des 
fréquences fondamentales. La réponse à un stimulus nociceptif apparait plus sensible 
chez le nouveau-né, en accord avec l' existence d ' un seuil de réponse plus bas comme 
l'ont évoqué Anand et Hickey en 1987 et Carbajal en 2005 . Chez le nouveau-né, l' effet 
nociceptif s'observe également par la modification de certains paramètres 
physiologiques comme la fréquence cardiaque, la pression artérielle, la saturation en 
oxygène ainsi que le rythme respiratoire (Shah, Aliwalas, & Shah, 2007). 
Les conséquences de la douleur du nouveau-né 
Ne pas prendre en compte la douleur est néfaste. Les enfants se souviennent d' avoir 
eu mal. En effet, on reconnait maintenant que la douleur subie en période néonatale peut 
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être mémorisée. Selon Taddio et al. (1995), les effets de la circoncision néonatale sur la 
réponse à la douleur de la vaccination chez le garçon suggèrent une mémoire de la 
douleur à 4-6 mois. Lors de cette étude, la comparaison des scores de douleur obtenus 
chez 87 nourrissons au moment de leur vaccination à 4-6 mois, montre des scores 
significativement plus élevés chez les garçons circoncis sans anesthésie à la naissance 
comparé aux garçons non circoncis (Taddio et al. , 1995). Quoique aucune randomisation 
n' ait été effectuée, ce qui laisse supposer que d ' autres facteurs aient pu modifier les 
résultats, ces observations démontrent la possibilité que l' enfant apprenne d ' une 
expérience douloureuse précoce et que cette mémorisation affecte la réaction future à la 
douleur (Porter, Grunau, & Anand, 1999; Taddio et al., 1995). Plus récemment, d'autres 
études ont démontré l'influence des souvenirs sur les ressentis des enfants bien portants 
face à une douleur ultérieure. Ainsi , prévenir ou soulager la souffrance empêchera ce 
cruel souvenir de s ' inscrire dans l' histoire de l' enfant (Noël, Chambers, Mc Grath, 
Klein, & Stewart, 2012). 
Recommandations concernant la vitamine K et le dépistage des maladies 
métaboliques 
En occident, tous les nouveau-nés subissent des gestes douloureux même ceux qui 
ne sont pas malades. Qu ' ils s'agissent de douleur induite par des prélèvements sanguins 
ou d' injections, les méthodes pharmacologiques sont peu adaptées pour la soulager en 
raison de leurs effets indésirables (Carbajal, 2005). 
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Un document de principe de la SCP (1997) stipule que l' administration de vitamine 
K est la méthode de prévention la plus efficace afin de prévenir le syndrome 
hémorragique du nouveau-né. Après la stabilisation initiale du bébé et une période 
suffisante d' interaction mère-enfant (famille) permettant de débuter la relation 
d'attachement, il faut administrer les doses recommandées par voie intramusculaire, 
dans les 6 heures suivant la naissance. Il n' est pas recommandé d' administrer la 
vitamine K par voie orale, puisque cette méthode est moins efficace pour la prévention 
du syndrome hémorragique du nouveau-né dont l'occurrence est plus tardive (SCP, 
1997). Santé Canada (2000) adhère à cette position et recommande l' administration de 
vitamine K intramusculaire. Par ailleurs, Von Kries (1992) suggère que bien qu 'on n' ait 
fait état d'aucune complication d' importance après 420000 injections intramusculaires 
de vitamine K aux nouveau-nés, les effets psychologiques des injections 
intramusculaires sur ceux-ci et leurs parents demeurent inconnus. On a observé que la 
douleur aiguë ressentie pendant la période néonatale pourrait avoir des effets prolongés 
telle que la sensibilisation à la douleur au fil du temps, comprenant un seuil abaissé, une 
tolérance moindre, une détresse émotionnelle, plus grande, une plus grande tendance à 
éviter les stimuli douloureux futurs. La sensibilisation peut à la fois survenir à un niveau 
physiologique (dans le système périphérique et central) ainsi qu 'à un niveau 
psychologique en induisant un comportement d'évitement (Taddio et al. , 1995; Taddio, 
Katz, Ilersich, & Koren, 1997; von Baeyer et al. , 2004). Toutefois, les bénéfices de 
l' administration systématique de vitamine K par voie intramusculaire sont clairement 
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démontrés, et l'administration la plus efficace qui soit s' impose (Lane & Hathaway, 
1985). 
Chaque nouveau-né doit également participer à un programme de dépistage 
néonatal comprenant le dépistage de l' hypothyroïdie et de la phénylcétonurie (Santé 
Canada, 2000). Ce dépistage s'effectue par un prélèvement sanguin au talon. 
Les évidences concernant les méthodes non pharmacologiques pour la prévention 
ou soulagement de la douleur du nouveau-né lors des soins douloureux 
La présente section expose les évidences concernant les méthodes non 
pharmacologiques pour la prévention ou soulagement de la douleur du nouveau-né lors 
des soins douloureux. Ainsi, les effets analgésiques des solutions sucrées, l' allaitement 
maternel et le contact peau à peau avec la mère comme méthodes efficaces pour 
soulager la douleur seront abordées. 
Effets analgésiques des solutions sucrées 
Plusieurs études montrent que les solutions sucrées (saccharose/sucrose, glucose) 
sont efficaces de façon certaine jusqu' à l' âge de 4 mois. D 'autres ont montré une 
efficacité modérée jusqu'à 18 mois, notamment pour la douleur des vaccinations, avec 
une durée du cri moins longue. Les solutions sucrées peuvent donc être utilisées chez les 
nourrissons pour une douleur d ' intensité brève, tout en sachant que l' efficac ité sera 
aléatoire après 4 mois (Blass & Ba, 1992; Blass & Hoffmeyer, 1991; Carbajal, 2005; 
Carbajal, Lenclen, Gajdos, Jugie, & Paupe, 2002; Deshmukh & Udani, 2002; Dilen & 
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Elsevier, 2010; Elserafy, Alsaedi, Louwrens, Bin Sadiq, & MersaI, 2009; Harrison, 
Bueno, Yamada, Adams-Webber, & Stevens, 2010; Harrison, Stevens et al. , 2010; 
Houari, Wood, Griffiths, & Levene, 1995; Liu, Lin, Chou, & Lee, 2010; Mekkaoui, 
Issef, Kabiri, & Barkat, 2012; Nimbalkar, Sinojia, & Dongara, 2013; Ramenghi, 
Griffith, Wood, & Levene, 1996; Shah et al., 2007; Skogsdal, Eriksson, & Schollin, 
1997; Stevens et al., 2013; Stevens, Yamada, & Ohis son, 2004). 
Quelques études montrent que chez les nouveau-nés à terme et les nourrissons plus 
grands, des solutions plus concentrées de sucre (glucose 50 %) sont plus efficaces que 
celles à 24 et 30 % (Harrison, Stevens et al., 2010). Mais les recommandations sont 
établies pour les solutions entre 24 et 30 %. 
L'administration de sirop de sucre (saccharose ou sucrose) déposé sur la langue 
diminue ou fait disparaitre la douleur induite par un geste invasif mineur. Cet effet 
analgésique apparait dans les 60 à 120 secondes suivant l' administration de la solution 
sucrée et dure environ 5 à 7 minutes (Carbajal, 2005). 
Saccharose (sucrose) 
En 1991 , Blass et Hoffmeyer ont effectué la première étude montrant un effet 
analgésique du saccharose chez le nouveau-né à terme. L' administration de 2 ml de 
saccharose à 12 % deux minutes avant un prélèvement au talon avait permis de diminuer 
les pleurs du nouveau-né de 50 %. Par la suite, Houari et ses collaborateurs (1995) ont 
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étudié l' effet antalgique du saccharose à 12,5 %, 25 % et 50 % chez le nouveau-né en 
bonne santé. Lors de cette étude, l' effet antalgique a été significatif avec l' utilisation 
d'une solution de 25 et 50 %. Ramenghi et al. (1996) ont pour leur part rapporté l' effet 
analgésique de l' administration orale de saccharose à 25 % chez des prématurés de 32 à 
34 semaines de gestation avant une ponction au talon. 
Une première revue systématique de la littérature concernant les effets analgésiques 
du saccharose (sucrose) chez le nouveau-né lors de gestes douloureux a été réalisée en 
2001 et mise à jour en 2004 (Stevens et al. , 2004). Vingt et une études randomisées 
contrôlées faisant intervenir des nouveau-nés à terme et des prématurés subissant une 
ponction au talon ou une ponction veineuse furent incluses dans l' étude (1616 enfants). 
Les auteurs concluaient que l' utilisation du saccharose est sécuritaire et efficace pour 
réduire la douleur provoquée par des procédures comme la ponction au talon ou la 
ponction veineuse. Des doses aussi basses que 0,012g chez des enfants de très petits 
poids et 0,12 g chez des nouveau-nés à terme ont été efficaces. Cependant, cette 
inconsistance au niveau du dosage efficace utilisé allant de 0,012 g. à 0, 12 g. n' a pas 
permis d ' identifier la dose optimale à utiliser tant chez les nouveau-nés prématurés que 
les nouveau-nés à terme. 
Plus récemment en 2013, une troisième revue systématique conduite par Stevens et 
al. (2013) incluant 57 études randomisées contrôlées faisant intervenir 4730 nouveau-nés 
à terme ou prématurés et ayant pour objectif d ' évaluer les effets analgésiques du sucrose 
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chez le nouveau-né lors de procédures douloureuses; ont conclu à nouveau que 
l' utilisation du sucrose est sécuritaire et efficace pour réduire la douleur provoquée par 
des procédures comme la ponction capillaire au talon ou la ponction veineuse. 
Cependant l' inconsistance concernant les dosages utilisés n' a pas permis d'identifier la 
dose optimale à utiliser tant chez les nouveau-nés à terme que prématurés. Des études 
seront nécessaires pour les extrêmes prématurés, les nouveau-nés instables ou ventilés. 
Glucose 
L'effet analgésique du glucose est très proche de celui du saccharose (sucrose). 
Blass et Ba (1992) ont comparé l'effet antalgique de différentes solutions sucrées chez 
des nouveau-nés à terme âgés de 1 à 3 jours. Les résultats ont montré que le glucose a 
aussi un effet antalgique. D'autres chercheurs, tels Skogsdal et al. (1997), ont également 
rapporté l'effet analgésique d ' une solution de glucose à 30 % lors de prélèvements 
vemeux. 
D' autres études confirment l'effet analgésique du glucose administré par voie orale 
à des concentrations de 25 à 30 % à des nouveau-nés à terme lors de ponctions veineuses 
(Carbajal et al., 2002; Deshmukh & Udani, 2002). L'effet antalgique du glucose a 
également été confirmé chez les prématurés lors d ' injections sous-cutanées (Johnston et 
al., 2002) ainsi que lors de ponctions veineuses (Taddio, Shah, Shah, & Katz, 2003). 
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Mécanisme d'action analgésique, effets secondaires et recommandations 
concernant les solutions sucrées 
Peu de données de la littérature permettent d' expliquer de façon certaine les 
mécanismes d' action des solutions sucrées. Cependant, des études effectuées chez 
l' animal permettent de croire que l' effet antalgique du sucre est très probablement lié à 
la libération de morphiniques endogènes car chez l'animal, l' effet antalgique a été 
bloqué par l' administration préalable d ' un antagoniste de morphiniques, la naloxone 
(Blass & Watt, 1999; Bellieni et al. , 2002). Cette hypothèse n'a cependant pas été 
prouvée. Cependant, une première étude préliminaire chez le nouveau-né humain 
effectuée par Blass et Fitzgerald (1988) n' a pas montré d'élévation de la concentration 
sérique de ~-endorphine après l'administration orale de solution de saccharose. 
Selon Carbajal (2005), aucun effet secondaire immédiat n' a été rapporté dans la 
littérature après l' utilisation de saccharose ou glucose oral chez le nouveau-né à terme. 
Quant au risque parfois évoqué d ' hyperglycémie, aucune publication n' a étayé cette 
crainte. Cet auteur soutient également qu ' il est peu probable que l'administration d' une 
solution sucrée lors de la réalisation d'un prélèvement pour une détermination de la 
glycémie modifie celle-ci car le délai entre l' administration orale et la réalisation du 
prélèvement est habituellement très court. Pour ce qui est des apports glucidiques, les 
doses habituellement utilisées allant de 0,1 à 0, 15 g/kg constituent 1I50e à 1I100e des 
apports journaliers en glucose des nouveau-nés. 
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Carbajal, Chauvet, Couderc et Olivier-Martin (1999) ont comparé les effets 
analgésiques du saccharose (sucrose), du glucose et de la succion non nutritive d' une 
tétine en utilisant l' échelle DAN. Les résultats ont montré que les effets antalgiques du 
saccharose, du glucose et de la succion non nutritive étaient évidents. Un effet 
synergique de la succion non nutritive associée à l' administration de solution sucrée a 
également été rapporté. Cet effet a aussi été démontré par Blass et Watt en 1999 ainsi 
que par Elserafy et al. en 2009. 
Carbajal (2005) propose l' administration de 1 à 2 ml d ' une solution de saccharose 
ou de glucose à 30 % suivi de la succion non nutritive d' une tétine pour des gestes 
douloureux légers chez des nouveau-nés à terme ou pesant plus de 2,500 g. L'efficacité 
analgésique du saccharose et du glucose semble comparable; la solution de glucose étant 
plus pratique, rapidement disponible ne nécessitant pas de préparation préalable par la 
pharmacie. L' effet synergique de solutions sucrées et de la succion non nutritive a été 
clairement démontré et justifie leur association en pratique. Au CHRTR, il a été décidé 
d' utiliser la forme solide du sucrose qui doit être dilué par l' infirmière avant son 
utilisation. 
L'allaitement maternel: une méthode efficace pour soulager la douleur 
Plusieurs études ont démontré que l' allaitement maternel ou l' administration de lait 
maternel extrait pouvait prévenir ou soulager la douleur du nouveau-né. L'effet 
analgésique de l' allaitement maternel ou de l' administration de lait maternel s ' explique 
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par différents mécanismes dont la présence d ' une personne rassurante (la mère) (Blass & 
Shah, 1995), la diversion (Gunnar, 1984), une sensation physique (contact peau à peau) 
(Blass & Shah, 1995) de même que le sucre contenu dans le lait maternel (présence de 
lactose) (Blass, 1997). 
Une étude de Heine (1999) a révélé que comparé au lait artificiel , le lait maternel 
contient une plus grande concentration de tryptophane, un précurseur de la mélatonine 
qui augmenterait la concentration de beta endorphines (Barret, Kent, & Voudoris, 2000) 
et qui pourrait bien être l' un des mécanismes antidouleur du lait maternel. Parmi tous les 
analgésiques étudiés pour soulager la douleur du nouveau-né, l' allaitement ou le lait 
maternel est une intervention naturelle, disponible, facile à utiliser et sans risque 
potentiel (Schollin, 2004). Ainsi allaiter ou administrer le lait maternel extrait pourrait 
facilement être adoptée par les parents ou les soignants pour soulager la douleur du 
nouveau-né. 
Une première revue systématique de littérature concernant les effets analgésiques de 
l' allaitement ou de l' administration de lait maternel extrait chez le nouveau-né lors de 
gestes douloureux mineurs a été réalisée en 2007 (Shah et al. , 2007). Onze études furent 
incluses dans cette revue dont le but était d ' évaluer l' effet de l' allaitement ou de 
l' administration de lait maternel extrait sur la douleur du nouveau-né induite par des 
interventions douloureuses mineures. L 'allaitement a été associé à une diminution des 
modifications du rythme cardiaque, de la durée des pleurs, du pourcentage des pleurs et 
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une amélioration des scores obtenus à l' aide d ' échelles d ' évaluation de la douleur 
validées ou non validées comparativement à l' utilisation d ' un placebo, du 
positionnement ou l' absence d' intervention. 
Les auteurs concluent que lorsque disponible, l' allaitement ou l' administration de 
lait maternel devrait être utilisé pour soulager la douleur lors d ' interventions 
douloureuses mineures. Ils concluent que l' allaitement ou l' administration de lait 
maternel est aussi efficace pour diminuer la douleur que l' administration de saccharose 
ou de glucose. Cependant, l'efficacité de l' allaitement lors d ' interventions douloureuses 
répétées n' a pas été démontrée. Même si aucune de ces méthodes n' élimine 
complètement la douleur, l' allaitement ou l' administration de lait maternel lors 
d'interventions douloureuses mineures pourrait encourager les mères à poursuivre 
l' allaitement (en raison de la rétroaction positive de leur geste sur la douleur) , faciliter 
l' établissement de liens et procurer des avantages psychologiques pour la mère comme 
son implication dans les soins, sans coût additionnel pour le système de santé (Shah et 
al. , 2007). 
Reconduite en 2012 par Shah et al., toujours afin de démontrer l' efficacité de 
l' allaitement maternel ou du lait maternel extrait à soulager la douleur, cette revue 
systématique Cochrane portait sur 20 études randomisées ou quasi-randomisées dont les 
résultats ont à nouveau confirmé que l' allaitement et le lait maternel ont une efficacité 
analgésique lors d ' une procédure douloureuse en néonatalogie . Ils recommandent donc 
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que si disponible l'allaitement ou le lait maternel extrait soit utilisé pour soulager ou 
prévenir la douleur induite par une procédure 
Codipietro, Ceccarelli et panzone (2008) ont pour leur part effectué une étude visant 
à comparer l' efficacité de l' allaitement versus l' administration de solution de sucrose 
pour réduire la douleur lors d' une ponction capillaire au talon. Ils ont comparé deux 
groupes de 50 nouveau-nés assignés au hasard soit à être allaités durant le prélèvement 
ou à recevoir 1 ml de solution de sucrose à 25 %. Les résultats suggèrent que 
l' allaitement procure une analgésie supérieure durant la ponction capillaire au talon 
comparé à l'administration de sucrose chez les nouveau-nés à terme. 
Par ailleurs, Carbajal, Veerapen, Couderc, Jugie et Ville (2003), soulignent que 
l' impact potentiel de la répétition des gestes douloureux pratiqués chez le nouveau-né 
avec un allaitement maternel concomitant n' est pas encore connu. Dans cette étude, la 
réalisation d ' un seul prélèvement veineux avec une analgésie par allaitement n' a pas 
modifié la qualité de l' allaitement évalué 48 à 72 heures plus tard. 
L' allaitement maternel peut également avoir un effet analgésique plus tard dans la 
vie comme l' ont démontré Dilli, Küçük et Dallar (2009). Les résultats de cette étude ont 
démontré que l' allaitement maternel peut avoir un effet analgésique jusqu' à l'âge de 
6 mois lors de la vaccination, que les enfants qui sont allaités avant, pendant et après la 
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vaccination ont moins de douleur que ceux qui ne sont pas allaités et que la durée des 
pleurs, s ' ils sont présents, est plus courte. 
Le contact peau à peau avec la mère 
Une des premières études à confirmer qu ' un prélèvement sanguin est mOInS 
douloureux pour le nouveau-né s' il est effectué pendant qu ' il est en peau à peau avec sa 
mère a été effectuée par Gray et ses collaborateurs en 2000 (Gray, Watt, & Blass, 2000). 
Ces auteurs ont étudié 30 nouveau-nés à terme lors de prélèvement capillaire au talon. 
Assigné d ' une façon randomisée, ils étaient soit tenus par leur mère en contact peau à 
peau durant 10 à 15 minutes avant le prélèvement et durant celui-ci, soit dans leur 
berceau jusqu'au prélèvement. Les enfants ont été filmés durant les prélèvements puis 
des évaluations des grimaces, de la fréquence cardiaque et des pleurs ont été effectuées à 
partir des bandes vidéo. Les pleurs et les grimaces ont été réduits de 82 et 65 % 
respectivement chez les enfants en peau à peau par rapport au groupe témoin. Le contact 
peau à peau a également permis de diminuer la fréquence cardiaque. Les auteurs 
concluent que le contact peau à peau a un puissant effet contre la douleur des ponctions 
au talon chez les nouveau-nés (Gray et al. , 2000). 
Nombre d 'études ont démontré l' effet analgésique du contact peau à peau avec la 
mère lors de procédures invasives. Parmi les variables mesurées notons la diminution 
des pleurs, la diminution de grimace, la réduction du rythme cardiaque etc. (Blass & 
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Watt, 1999; Carbajal et al., 2003 ; Chermont, Falcao, de Souza, de cassia Xavier Balda, 
& Guinsburg, 2009; Gray et al. , 2000; Weissman, Aranovitch, Blazer, & Zimmer, 2009). 
Plus récemment en 2014, une revue de littérature incluant 19 études faisant 
intervenir 1594 enfants a démontré l' efficacité du contact peau à peau avec la mère pour 
diminuer la douleur lors de ponctions capillaires au talon, d ' injection intraveineuse, 
d'intramusculaire ou de la vaccination (Johnston et al. , 2014). 
Évaluation de la douleur 
Les échelles d ' évaluation de la douleur de même que les liens avec le programme 
Amis des bébés seront présentés dans la section suivante. 
Les échelles d'évaluation de la douleur 
De nombreuses échelles validées existent pour évaluer la douleur du nouveau-né. 
En recherche les plus utilisées pour évaluer la douleur lors de procédure chez le 
nouveau-né à terme et en santé sont la Douleur aiguë du nouveau-né (DAN) une échelle 
comportementale d ' évaluation de la douleur aiguë du nouveau-né élaborée par Carbajal, 
Paupe, Hoenn, Lenclen et Olivier Martin en 1997 et la Neonatal Facial Coding system 
(NFCS) élaborée par Grunau et Craig en 1987. L' un des objectifs du programme 
consiste à évaluer la douleur lors du soin douloureux. Ainsi , quoique la formation ait 
inclus les deux échelles, la NFCS a été choisie et utilisée par les infirmières dans 
l' implantation du programme pour sa facilité et simplicité d ' utilisation. Élaborée pour le 
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nouveau-né, elle est utilisable jusqu'au moins 18 mois. Elle peut aisément être utilisée 
lorsque le nouveau-né est au sein, en contact peau à peau avec la mère ou dans les bras 
des parents. Elle comporte 4 items: sourcils froncés, paupières serrées, sillon naso-labial 
accentué, ouverture de la bouche pour score de 0 à 4 avec un seuil thérapeutique de 1 sur 
4 (Grunau & Craig, 1987) (voir Appendice A). 
Liens avec le programme Amis des bébés (IAB) 
Le centre hospitalier étant en processus d'implantation du programme Amis des 
bébés, soit le respect des 10 conditions pour le succès de l'allaitement de l'Initiative des 
hôpitaux amis des bébés (IAB) de l' OMSfUNICEF, particulièrement la condition 6 et 9 
qui stipulent respectivement que le nouveau-né allaité ne doit recevoir aucun aliment ni 
autre boisson autre que le lait maternel sauf indication médicale et qu'on ne doit donner 
aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou suce; seront respectées dans 
l' application du programme (WHO & Unicef, 1989). Concrètement, cela signifie entre 
autre que lorsqu' un nouveau-né sera dans l'impossibilité de prendre le sein, il pourrait 
recevoir préférablement du lait maternel extrait, si les parents souhaitent associer la 
succion non nutritive, on leur recommandera de faire téter leur doigt plutôt qu ' une tétine 
artificielle ou suce. On pourrait également proposer à la mèrè le contact peau à peau. Si 
l' une ou l'autre de ces méthodes était impossible, ou selon le choix des parents, le 
nouveau-né pourrait également recevoir une solution sucrée. 
Modèle et théorie utilisés pour le développement, 
l'implantation et l'évaluation du programme 
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Maintenant qu ' il n' y a plus de doute sur le fait que la douleur soit ressentie par les 
nouveau-nés lors de procédures mineures et que des données probantes concernant les 
méthodes pour soulager cette douleur soient bien documentées, des programmes 
d' intervention doivent être développés afin d' utiliser les résultats de recherche dans la 
pratique quotidienne des soignants. 
Développer un programme n'est pas si simple et requiert des appuis scientifiques 
solides. Il est donc nécessaire de bien identifier les éléments qui constitueront le 
programme. La structure de celui-ci doit s'appuyer sur une théorie, un modèle autant 
pour le développement, l' implantation que pour l'évaluation. En l'absence d' un cadre de 
référence, difficile d 'analyser les relations entre les nombreuses variables qui ont une 
influence sur le programme. 
Plusieurs auteurs s'entendent pour dire qu ' un des problèmes fréquemment 
rencontrés lorsqu' il est question de programme d'intervention est le fait qu ' il n'y ait pas 
de théorie du programme explicite ou qu 'elle soit peu développée (Best et al., 2003 ; 
Brenton et al. , 2002; James, Fraser, & Talbot, 2007; Trifiletti, Gielen, Sleet, & Hopkins, 
2005). L ' importance de la théorie d' un programme tant dans le développement, 
l' implantation que dans l' évaluation est bien connue (Chen, 2003 ; D'Agostino, 2001; 
Rossi, Lipsey, & Freeman, 2004). C'est la théorie du programme qui décrit la structure, 
le fonctionnement ou les processus permettant de déterminer les effets identifiés par les 
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objectifs du programme mais également de relever les impacts négatifs potentiels reliés 
aux interventions. (D'Agostino, 2001). 
L'approche centrée sur la théorie de Chen (1990,2005,2015) 
Dans la perspective où l'on souhaite juger du déploiement de l'implantation du 
programme de prévention de la douleur par l' application de méthodes non 
pharmacologiques lors de soins de routine douloureux chez le nouveau-né et de 
déterminer les facteurs qui l' influencent, une description détaillée de la théorie du 
programme, de ses composantes et de ses objectifs, s ' avère nécessaire. 
L'élaboration, l' implantation de même que l' évaluation d ' implantation du 
programme de prévention de la douleur chez les nouveau-nés à terme et en santé ont été 
réalisés en utilisant le modèle de l' approche centrée sur la théorie de Chen (1990, 2005, 
2015). Selon cet auteur, tout programme d ' intervention s' appuie sur une logique et des 
hypothèses concernant les actions nécessaires afin d'atteindre les objectifs ou buts du 
programme (Chen, 1990, 2005, 2015). Ainsi , devront être précisés les objectifs 
poursuivis, le(s) groupe(s) cible(s), l' intervention(s) ou traitement(s) nécessaires et 
comment implanter le programme (stratégies). La qualité du modèle d'intervention ainsi 
que la validité du modèle de changement qui sous-tendent un programme détermineront 
l' efficacité de celui-ci. 
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Une combinaison de l' intervention et du changement constitue la théorie du 
programme de Chen (1990, 2005, 2015). Bien que le modèle proposé par celui-ci ait été 
développé principalement pour l'évaluation, il peut être utilisé pour la planification ainsi 
que le développement d' un programme. En effet, selon Chen (1990, 2005, 2015) la 
théorie du programme (modèle d' action et de changement qui seront précisés plus loin) 
élaborée avant son implantation, permettra de déterminer ce qui doit être fait afin 
d'atteindre les objectifs souhaités, les impacts anticipés et comment ces objectifs et 
impacts devront être générés. Ainsi, la théorie du programme élaborée avant son 
implantation montre comment le programme fonctionne, explique pourquoi en faisant 
les choses de cette façon, on obtiendra les résultats désirés (Rossi & Lipsey, 1999). 
Par ailleurs, l'approche centrée sur la théorie a largement été utilisée en 
développement et évaluation de programme, notamment dans des programmes de 
promotion de la santé: sur le pouvoir d' agir (empowerment) des aidants naturels 
(Heflinger, Bickman, Northrup, & Sonnichsen, 1997; en interventions infirmières 
(Sidani & Braden, 1998), en services de santé mentale chez les enfants et les adolescents 
(Birleson, Brann, & Smith, 2001), en interventions en diabète (Tudor-Locke, Myers, & 
Roger, 2001) ainsi qu 'en prévention du virus de l' immunodéficience humaine (VIH) 
(Chen, 2001). Toutes ces applications ont permis de constater que l' implantation de 
même que l' efficacité d' un programme sont affectées par la qualité de la planification de 
celui-ci. De plus, en ce qui concerne l' utilisation des résultats d' évaluation, force est de 
constater que le plus tôt les stratégies et techniques d' évaluation sont incluses dans la 
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planification du programme, le plus facile il devient pour les gestionnaires et les 
intervenants d ' appliquer des rétroactions qUI permettent d' améliorer le programme 
(Chen, 2003). 
Avantages d'utiliser ce modèle 
Chagnon et al. (2009) soutiennent que l'évaluation fondée sur la théorie du 
programme est une stratégie propice à favoriser l'application des connaissances en 
permettant une forte appropriation du cadre théorique d'un programme de même que des 
résultats de l' évaluation par les personnes concernées par le programme. Ainsi, intégrer 
les données de recherche (données probantes, lignes directrices) dans un programme 
structuré devrait influencer la pratique d ' intervention des infirmières impliquées dans 
l'équipe de soins. D 'autres aspects sont également considérables dont la possibilité de 
révéler et valoriser l' expertise spécifique des gestionnaires et des intervenants et de 
recentrer les discussions sur des arguments plus scientifiques. 
Outre le modèle de Chen (1999, 2005, 2015) qui sera utilisé pour évaluer le 
programme, la théorie de l' action planifiée d' Ajzen (1985 , 1991) sera utilisée pour 
prédire et expliquer le changement de comportement des infirmières. 
Évaluation du changement de comportement des soignants selon la 
Théorie de l'action planifiée d'Ajzen (1985, 1991) 
L'application des méthodes de prévention de la douleur implique un changement de 
comportement majeur pour les infirmières. C' est pourquoi nous nous attarderons à la 
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modification du comportement du personnel soignant. Ce changement de comportement 
s'explique du fait qu 'auparavant ces interventions étaient complètement inexistantes, 
mais également parce que leur application implique une réorganisation du travail. 
L'application des méthodes non pharmacologiques offre peu de contrôle à 
l' infirmière sur le moment de la procédure de soin, un contrôle limité sur le choix de la 
méthode (influencé par le mode d'alimentation et le choix des parents), et nécessite une 
modification du positionnement de celle-ci pour effectuer la technique de soin 
(administration intramusculaire et ponction capillaire au talon). 
Avant l'implantation du programme, le moment de la procédure de SOInS 
douloureuse était connu soit l' administration de vitamine K intramusculaire (à 
l'admission), et la prise de sang au talon pour le dépistage des maladies métaboliques 
(autour de 36 heures de vie), bien adapté à l' organisation de travail des infirmières; elles 
choisissaient leur position pour effectuer la technique: habituellement le nouveau-né 
était dans son lit; les explications à donner aux parents concernant les méthodes de 
prévention de la douleur de même que l'installation et l' accompagnement avant et 
pendant la procédure étaient inexistantes. 
Plusieurs théories et modèles ont été développés au fil des ans dans le but 
d'expliquer comment les gens modifient leurs comportements et d' identifier les 
principaux facteurs qui favorisent ce changement. Robichaud-Ekstrand, Vandal, Viens et 
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Bradet (2001) soutiennent que choisir un modèle de comportement de santé aide à 
planifier un programme d' interventions de soins cliniques. Comme la réussite de 
l' implantation de ce projet entraine obligatoirement un changement de comportement 
chez les soignants; la théorie de l' action planifiée d' Ajzen (1985, 1991) a été utilisée 
afin d' expliquer et comprendre ce changement. 
Théorie de l'action raisonnée (Fishbein & Ajzen, 1975, 1980) 
Pour bien situer la théorie du comportement planifiée il faut d ' abord en comprendre 
ses assises. Fishbein et Ajzen (1975, 1980) ont proposé un modèle général visant à 
expliquer et à prédire l'adoption des comportements individuels. Selon la théorie de 
l' action raisonnée (TAR), le comportement d'un individu est directement déterminé par 
son intention d ' adopter ce comportement (dans le programme : prévenir la douleur par 
l' application de méthodes non pharmacologiques), issue de sa volonté et dans une 
situation bien définie (dans le programme: lors des deux soins de routine douloureux). 
À son tour, l' intention est tributaire de deux variables : l' attitude de l' individu à l' égard 
de la réalisation d ' un comportement et la norme subjective (importance accordée à 
l'opinion de l' entourage) associée au fait d ' adopter ce comportement. L ' attitude est 
déterminée par l' ensemble des croyances (croyances comportementales) quant aux 
conséquences de la réalisation du comportement, multipliées par l' importance que 
l'individu accorde à chacune de ces conséquences. Il s ' agit donc des croyances de la 
personne et de la valeur qu 'elle accorde à ces croyances (Godin, 1991). L' attitude est 
définie par les bonnes et les mauvaises sensations ainsi que par les sentiments qui 
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émergent lors de l' accomplissement d'un comportement spécifique (ici prévenir la 
douleur en utilisant une méthode non pharmacologique) (Robichaud-Akstrand et al. , 
2001). 
La norme subjective est quant à elle déterminée par les croyances normatives c ' est à 
dire l' importance que la personne accorde à l' opinion des gens de son entourage 
(personnes ou groupe de référence) par rapport au fait qu ' il réalise le comportement 
(dans le programme: appliquer les méthodes non pharmacologiques). La norme 
subjective est donc reliée à la pression sociale exercée sur les infirmières de la part de 
personnes perçues comme significatives au niveau professionnel. Dans ce sens, 
l' application des normes de pratiques professionnelles, et recommandations reconnues 
par des groupes de références (Sep, OIIQ) portées par l' organisation (chef de 
programme, conseillère cadre) pouvaient influencer l' intention d' appliquer les méthodes 
de prévention de la douleur. 
Théorie de l'action planifiée d'Ajzen (1985, 1991) 
La théorie de l' action planifiée est un prolongement de la théorie de l' action 
raisonnée élaborée par Fishbein et Ajzen en 1975 . La Figure 1 présente les éléments du 
modèle. Elle pallie les limites de cette dernière qui ne s ' applique qu ' aux comportements 
qui sont sous le contrôle de la volonté en intégrant le concept de perception de contrôle 
lorsqu ' il existe des contraintes à l' adoption du comportement. Plusieurs comportements 
nécessitent des ressources, des habiletés et des opportunités sur lesquelles l' individu n' a 
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pas un contrôle total. Afin de tenir compte de ces barrières, Ajzen a proposé une 
troisième variable, la perception du contrôle sur le comportement, qui correspond au 
degré de facilité ou de difficulté que représente la réalisation d ' un comportement pour 
l' individu. Cette variable reflète la présence de facteurs externes facilitant ou 
contraignant la réalisation d ' un comportement donné de même que la perception de 
l' individu de son efficacité personnelle en vue de réaliser ce comportement (Taylor & 
Todd, 1995). Ce construit peut agir, au même titre que l'attitude et la norme subjective, 
sur l' intention ou peut prédire directement le comportement lorsque celui-ci n'est pas 
sous le contrôle volontaire de l' individu (Ajzen, 1985). 
Pour le programme de prévention de la douleur, le moment de l'intervention, la 
position à adopter pour réaliser le soin, le manque de temps, le manque de personnel, la 
surcharge de travail , de nouvelles habiletés et compétences à acquérir, l'expérience 
personnelle de mère n' ayant pas eu accès à ces méthodes dans le passé peuvent être 
considérées comme autant de barrières ou difficultés possibles pouvant influencer la 
motivation ou l' intention d 'appliquer les méthodes non pharmacologiques au quotidien. 
La Figure 1 illustre l' application schématique de la théorie du comportement planifié de 
Ajzen pour le programme. 
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Comportement 
Figure 1. Illustration schématique de la théorie du comportement planifié de Ajzen 
(1991) pour le programme (Godin & Côté, 2006, cités dans Caroll, 2006). 
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Plusieurs études ont démontré l'utilité de cette théorie. Parenteau (2011) a réalisé 
une étude s'appuyant sur la théorie de l'action planifiée pour décrire l' attitude, la norme 
subjective et la perception de contrôle comportemental des infirmières œuvrant en soins 
intensifs, en lien avec l' utilisation de contentions physiques. Elle souhaitait vérifier la 
relation entre ces différentes variables et l' intention d' utiliser des contentions physiques. 
Les résultats indiquent que les infirmières des soins intensifs de l' échantillon démontrent 
une intention (6,33/7 ± 0,91) et une attitude positive (5,51/7 ± 0,67) reliées à 
l' application de contentions physiques auprès des patients ventilés. 
De plus, les résultats indiquent un bon degré d' accord au plan professionnel pour 
ces infirmières en ce qui a trait à l' utilisation de contentions physiques (6,41/7 ± 1,02). 
Les résultats concernant la perception de contrôle à l' égard de l' application de 
contentions physiques démontrent que les infirmières interrogées croient posséder un 
contrôle modéré au niveau du processus décisionnel. 
Par ailleurs Turgeon (1995) a réalisé une étude dont le but était de vérifier l' effet 
d ' un programme d' intervention (stratégie persuasive de communication) sur les attitudes 
des étudiantes en soins infirmiers à l' égard des soins à prodiguer aux personnes vivant 
avec le sida. Prenant assises sur la théorie du comportement planifié de Ajzen (1991), les 
résultats démontrent qu ' il existe une différence significative au niveau de l' intention, de 
l' attitude et au niveau de la perception du contrôle sur le comportement. Toutes les 
variables ont eu un effet significatif sur l' intention surtout l' attitude et la perception de 
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contrôle. Globalement, les résultats démontrent que la stratégie persuasive de 
communication a modifié favorablement les attitudes des étudiantes en soins infirmiers à 
l' égard des soins à prodiguer aux personnes vivant avec le sida. 
Une troisième étude répertoriée effectuée par Bezombes et Crouzil (1998) est 
intéressante du fait qu'elle permet d'établir un lien entre la responsabilité infirmière 
reliée à la connaissance, au respect de son code de déontologie et à l'obligation de 
dispenser des soins selon les lignes directrices et les résultats probants. Les auteurs ont 
utilisé la théorie du comportement planifié d 'Ajzen (1985) comme cadre de référence 
pour cette étude. Utili sant un devis descriptif corrélationnel, l'étude visait à décrire à la 
fois l'attitude, la norme subjective, la perception de contrôle comportemental et 
l'intention de comportement en matière de responsabilité professionnelle. Un 
questionnaire a été administré à 154 infirmières d'un centre hospitalier de Toulouse en 
France. Les résultats obtenus démontrent que « l'attitude » est une variable 
significativement influente au niveau de la responsabilité professionnelle de l'infirmière. 
Les infirmières se voient donc conscientisées aux responsabilités professionnelles 
lorsqu'elles prodiguent des soins. La norme subjective est reliée à la pression sociale 
exercée sur les infirmières de la part de personnes perçues comme significatives au 
niveau professionnel par ces mêmes infirmières. Les résultats quant à la pression exercée 
par les pairs n'ont pas permis de considérer cette variable comme influente au niveau de 
la responsabilité. Quant à la variable de la perception de contrôle comportemental les 
résultats ont démontré que les infirmières possèdent un bon degré de contrôle sur leurs 
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responsabilités professionnelles, lorsqu'elles dispensent des soins. Les résultats ont 
permis de démontrer dans l' ensemble que l'attitude, la norme subjective et la perception 
de contrôle sont liées de façon positive à l'intention comportementale des infirmières en 
matière de responsabilité. 
Ainsi, l' évaluation du programme dont les assises théoriques s ' inspirent du modèle 
centré sur la théorie de Chen (1990, 2005, 2015) et de la théorie du comportement 
planifié de Ajzen (1985, 1991) devrait permettre de comprendre les enjeux, les effets et 
les motivations à la base de l' application du programme. La théorie du changement 
élaborée à partir de la théorie de Chen (1990, 2005, 2015) (voir Figure 1, p . 45) permet 
de proposer différentes hypothèses quant aux effets du programme. 
Hypothèses quant aux effets possibles du programme 
Les hypothèses formulées dans le cadre de cette recherche sont les suivantes: 
• HI: L'implantation du programme permet l'amélioration des connaissances des 
soignants en matière de douleur et de prévention de la douleur chez le nouveau-né. 
• Hz: L' implantation du programme permet l'application des méthodes de prévention de 
la douleur lors d' interventions douloureuses de routine chez le nouveau-né. 
• H3 : L'application d' une méthode de prévention de la douleur est associée à la 
perception positive (attitude positive) ressentie par l' infirmière lors de l'application de la 
méthode de prévention et à la perception d'être une bonne infirmière. 
• H4: L' implantation du programme permet aux parents de participer aux soins. 
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• Hs : L' implantation du programme entrai ne de la satisfaction chez les parents, leur 
permet d'être rassurés, confiants et de se sentir en sécurité pour la santé de leur enfant. 
• H6: L' implantation du programme permet aux parents d 'être sensibles à la douleur des 
nouveau-nés et des enfants. 
Le chapitre qui suit présente la méthodologie ayant servI à opérationnaliser le 
développement, l' implantation ainsi que l' évaluation du programme. 
Méthode 
Le présent chapitre aborde la stratégie méthodologique utilisée dans le cadre de ce 
projet doctoral. La théorie du programme ainsi que le devis d ' évaluation de l'étude 
incluant la description de la démarche d ' implantation, les participants, les instruments de 
mesure, le déroulement de l' étude sont présentés. 
Considérant l' importance de la démarche d ' implantation elle-même, il nous apparait 
donc primordial de savoir comment minimiser les facteurs qui nuisent à l' implantation 
d ' un projet. Selon Dumas, Lynch, Laughlin, Smith et Prinz (2001), cet aspect est 
cependant peu documenté dans la littérature scientifique. D 'autres auteurs tels Lanctôt et 
Chouinard (2006) rapportent que très peu d ' études intègrent ces facteurs au sein d' un 
modèle d' implantation qui permettrait de mieux comprendre les défis qui accompagnent 
une démarche d ' implantation. 
Joly, Tourigny et Thibaudeau (2005) soulignent l'importance de considérer la phase 
d' implantation d ' un programme comme un processus dynamique relativement complexe 
où une multitude d ' éléments reliés au programme, au contexte d ' implantation, à 
l' organisation qui implante et au personnel impliqué, interagissent à divers degrés. 
Gauthier (1993) soutient que l' évaluation d ' implantation vise essentiellement à 
décrire le déroulement réel du programme. L' analyse d ' implantation constitue donc une 
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étape cruciale de la séquence de développement d' un programme. Elle peut, en effet, 
contribuer à la restructuration du plan provisoire et à l' évaluation des résultats de 
l' intervention. Malgré son utilité, on constate que l' évaluation d ' implantation est très 
rarement effectuée. 
L'évaluation d' implantation joue deux rôles importants : donner une rétroaction 
rapide aux décideurs afin d 'améliorer le programme le plus rapidement possible 
(évaluation formative) et interpréter les résultats obtenus en fonction du programme 
réellement implanté (évaluation sommative) (Rossi et al. , 2004) . Par ailleurs, Chen 
(2005) identifie deux types d'évaluation: l' évaluation initiale qui permet qui permet de 
fournir de l' information rapidement pour aider les parties prenantes à résoudre les 
problèmes, et l' évaluation plus mature qui permettra de juger de la qualité de 
l' implantation et d ' interpréter les résultats (Chen, 2005). 
Développement du programme 
Chen (2005, 2015) a voulu regrouper les composantes de son modèle (modèle 
d'action et de changement) dans un plan d' action intégrateur afin de faciliter le 
développement et l' implantation du programme. Ainsi, les effectifs et les ressources 
nécessaires pour atteindre la population cible ainsi que répondre aux objectifs se 
trouvent regroupés dans ce qu ' il nomme le plan d' action systématique ou modèle 
d'action. Celui-ci est composé des éléments suivants: l' identification de l'organisation 
chargée de l' implantation et des personnes qui seront responsables de l' implantation, 
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l' identification des partenaires internes ou dans la communauté qui collaboreront, les 
interventions et protocoles nécessaires, le contexte écologique ainsi que la cible du 
programme. Par ailleurs, il regroupe son modèle de changement sous trois catégories : 
les interventions du programme, les déterminants ainsi que les résultats anticipés (Chen 
2005, 2015). 
Rappel des objectifs du programme 
Le programme comportait deux objectifs principaux : 
• Que tous les nouveau-nés se voient appliquer une mesure de prévention de la 
douleur lors des deux soins douloureux de routine (administration de la vitamine 
K intramusculaire et prise de sang au talon pour le dépistage néonatal); 
• Que la douleur soit évaluée lors des deux soins de routine à l' aide d' une échelle 
validée. 
Modèle d'action 
Dans la section suivante, les composantes du modèle d' action du programme selon 
la théorie de Chen (2005 , 2015) seront présentées. Ainsi , l'organisation chargée de 
l' implantation du programme, les personnes qui l' implantent, les partenaires, le contexte 
écologique, les protocoles de même que la population cible seront précisés. 
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Organisation chargée de l'implantation du programme 
Le CHRTR est l' organisation chargée de l'implantation du programme de 
prévention de la douleur aigüe chez les nouveau-nés à terme et en santé lors 
d'interventions douloureuses de routine. 
Personnes qui implantent le programme 
Dans l' organisation, la conseillère cadre en activités cliniques-soins infirmiers 
assure la supervision des pratiques de soins en collaboration avec la chef du programme 
parents-enfant. La conseillère cadre est également responsable d' implanter les nouvelles 
pratiques de soins, les Lignes Directrices et recommandations de pratique et d'assurer le 
suivi d' indicateurs de qualité (évaluation et mesures) dans ce secteur d 'activités. Ce sont 
donc ces deux gestionnaires qui sont responsables d ' implanter le programme de 
prévention de la douleur. L' assistante au supérieur immédiat ainsi que certaines 
infirmières ressources assistent les gestionnaires dans l'implantation. 
Partenaires 
Certains partenaires internes ou externes à l' organisation collaborent à 
l' implantation du programme. Le service de pharmacie est responsable de la distribution 
du sucrose, les médecins agissent comme partenaires en soutien de l'application des 
méthodes de prévention de la douleur, le service des communications se chargent 
d' informer le personnel de l' organisation par le journal interne et de faire le lien avec les 
médias écrits et télévisuels Uournal régional et télé) qui ont permis d ' informer la 
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population sur le nouveau programme de soins mis en place au CHRTR. Ainsi, des 
tournages ont été réalisés par des équipes de télévision à deux reprises permettant la 
visualisation de ceux-ci tant dans les bulletins de nouvelles, sur LCN, lors du téléthon de 
la fondation du CHRTR en 2008 et plus tard lorsque l' équipe s ' est méritée le prix 
« Innovation clinique de l'OIIQ » en 2011. Plusieurs articles dans le bulletin 
d'information du centre hospitalier de même que dans le journal régional ont également 
été publiés (voir Appendice B). Autant d 'opportunités de sensibiliser et de faire 
connaitre le programme. 
Contexte écologique 
Considérant le contexte financier, le projet, accepté par la direction des soins 
infirmiers, devait se développer et s ' implanter sans ressources financières importantes. 
Toutefois, certaines dépenses ont été acceptées tel que le temps de travail nécessaire à la 
conseillère cadre pour dispenser la formation et supporter l' implantation, le temps relié à 
la formation pendant le travail pour les infirmières, le coût relié à l' impression des 
documents de formation, la réalisation d' un aide-mémoire sur l' échelle d' évaluation de 
la douleur plastifié format de poche, l'achat de matériel comme des chaises pour 
permettre un positionnement adéquat des infirmières ainsi que le coût du sucrose préparé 
par la pharmacie. 
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Protocoles 
L' élaboration d ' une ordonnance collective sur l' utilisation du sucrose pour prévenir 
la douleur du nouveau-né lors de gestes douloureux a également été réalisée afin 
d' encadrer l' utilisation du produit au niveau légal (voir Appendice C). 
Population cible du programme 
Le projet visait l' implantation systématique de méthodes non pharmacologiques de 
prévention de la douleur lors des deux soins douloureux de routine chez les nouveau-nés 
à terme et en santé qui naissent au centre hospitalier régional ainsi que l'évaluation de la 
douleur au moment du soin douloureux. Le groupe cible auquel le programme 
s'adressait incluait deux catégories de personnes: les infirmières et les parents. 
Modèle de changement 
Dans la prochaine section, les thèmes reliés au modèle de changement selon (Chen 
2005, 2015) seront présentés. Les interventions reliées au programme, les déterminants 
et les résultats seront abordés. Cette section présente également l' illustration 
schématique du programme de prévention de la douleur selon l' approche centrée sur la 
théorie de Chen (2005,2015). 
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Interventions 
Les deux interventions reliées au programme étaient l' utilisation systématique d' une 
méthode de prévention de la douleur lors d ' un soin douloureux de routine et l' évaluation 
de la douleur avec une échelle validée au moment du soin douloureux. 
Déterminants 
Différents mécanismes éducationnels et informationnels ont été planifiés et utilisés 
pendant l' implantation du projet. Des rencontres avec la direction, les médecins, 
pharmaciens et le personnel ont permis de sensibiliser à la réalité de la douleur induite 
par les soins et de présenter le projet. D'autres rencontres formelles et informelles 
visaient la collaboration d ' acteurs sur le terrain en favorisant l' implication de la chef du 
programme parents-enfant, des assistantes infirmières-chef et d ' infirmières ressources. 
Les stratégies incluaient également des formations obligatoires dont l'objectif général 
était de donner au personnel soignant les connaissances nécessaires pour prévenir la 
douleur provoquée chez le nouveau-né par des soins de routine. Ces formations devaient 
avoir lieu sur l' horaire régulier. L 'Appendice D présente le plan de formation inclus 
dans le programme. 
Par ailleurs, les stratégies de formation incluaient également la formation et le 
recours à des multiplicateurs (infirmières ressources), pour accompagner les infirmières 
et les infirmières auxiliaires sur le terrain lors de leurs premières expériences avec les 
méthodes et aussi lors de difficultés qu ' elles pouvaient éprouver à utiliser les méthodes 
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(habiletés techniques). Elles devaient également s'assurer que les méthodes non 
pharmacologiques étaient appliquées lors du démarrage du programme. 
Des conférences d ' équipe, des formations sur chaque quart de travail par bloc de 20 
à 30 minutes pendant la période d ' implantation ont été tenues régulièrement lors des 
deux premiers mois d ' implantation sur tous les quart de travail par la conseillère cadre 
jusqu'à ce que tout le personnel soignant (infirmière et infirmières auxiliaires titulaires 
de poste ou non) soit formé . Les formations visaient l'apport de connaissances sur la 
physiologie de la douleur du nouveau-né, la reconnaissance et la prévention de la 
douleur, l' utilisation des échelles de douleur ainsi que sur les méthodes non 
pharmacologiques de prévention de la douleur. Les formations visaient également à faire 
réfléchir les infirmières sur leur représentation de la douleur ainsi que sur ce qui fait 
considérer une intervention douloureuse ou non. Les échanges visaient également à 
valoriser l' utilisation des méthodes en abordant les avantages autant pour les infirmières 
que les parents. Même s ' ils n ' étaient pas directement ciblés par le projet, les professeurs 
et étudiants en soins infirmiers étaient invités à participer aux formations et ont reçu la 
documentation. D 'autre part, le modèle de changement prévoit d ' informer les parents 
par les infirmières durant toute la durée du programme. De plus, après la phase 
d' implantation du programme, la formation a été incluse aux formations requises lors de 
l' orientation / intégration du personnel au programme Parents-enfant d ' une manière 
récurrente. Ainsi il est prévu que chaque nouvelle infirmière ou infirmière auxiliaire 
reçoive la formation dans les six premiers mois de son intégration dans le service. 
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Conséquemment, l' utilisation de la solution sucrée comme méthode de prévention 
de la douleur exige de consulter une ordonnance collective, de la documenter et de 
préparer la solution; le contact peau à peau avec la mère demande d 'expliquer la façon 
de faire, d ' aider à l'installation et de laisser le nouveau-né en contact peau à 
peau 15 minutes avant et pendant la procédure douloureuse (Johnston et al., 2014). Il 
faut dorénavant attendre que la mère et le nouveau-né soient prêts pour la tétée et que 
l' allaitement soit suffisamment amorcé et efficace pour que la méthode fonctionne. Il 
devient également nécessaire d'évaluer la douleur à l' aide d'une échelle validée pour 
évaluer le succès de la méthode ce qui exige également une certaine habileté; autant de 
changements apportés par le programme. La méthode préventive utilisée ainsi que 
l'évaluation de la douleur au moment du soin doivent également être documentées. 
Résultats 
Les résultats anticipés incluent tant des résultats proximaux que distaux tels que 
l'application du programme tel que prévu, l' augmentation de connaissances et 
d'habiletés pour les infirmières, un changement d 'attitude et de comportement pour 
celles-ci ainsi que la participation et la satisfaction des parents. Rétroactivement une 
diminution de la douleur pour le nouveau-né sera observée et mesurée lors de 
l'évaluation à l' aide d ' une échelle. 
La Figure 2 présente l'illustration schématique du programme de prévention de la 
douleur selon l' approche centrée sur la théorie de Chen (2005). 
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Figure 2. Illustration schématique du programme de prévention de la douleur selon l' approche centrée sur la théorie de Chen 
(2005) 
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Devis de l'étude 
Considérant le but de l' étude de décrire le niveau d ' implantation du programme, 
d'identifier les éléments qui favorise la démarche d ' implantation de même que ceux qui 
l'entravent, de décrire les effets du programme et d 'expliquer le changement de 
comportement des infirmières un devis de recherche descriptif transversal est retenu 
utilisant une méthode mixte quantitative et qualitative. 
Évaluation du programme 
Plusieurs auteurs soutiennent qu ' il est important de se préoccuper de la qualité de 
l' implantation d ' un programme (Dusenbury, Brannigan, Hansen, Walsh, & Falco, 2005; 
Gottfredson & Gottfredson, 2002, Lanctôt & Chouinard, 2006; Rossi et al., 2004). En 
effet, la qualité de l' implantation pourrait être menacée si le personnel ne change pas sa 
méthode de travail ou s'il résiste à la mise en œuvre de nouvelles pratiques, ou encore si 
les ressources matérielles ou professionnelles nécessaires ne sont pas suffisamment 
dégagées par la direction (Tourigny & Dagenais, 1998). Il en va de même pour toute 
nouvelle pratique à implanter. Outre ces aspects, un contenu inapproprié ou mal planifié, 
une formation insuffisante pour les intervenants, un manque de motivation de leur part 
ainsi qu ' un contexte organisationnel défavorable peuvent mener à l'échec (Gottfredson 
& Gottfredson, 2002; Vittaro, 2000) . 
Quoi qu'il en soit, pour Gauthier (1993), l'évaluation renvOIe à un ensemble 
d'activités reliées à une collecte systématique de données permettant d'améliorer le 
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processus de pnse de décision des gestionnaires et des intervenants lors de la 
planification et du développement des services à la communauté. L'évaluation se veut 
donc, avant tout, une démarche de recherche visant essentiellement à être objective et à 
éliminer de son processus tout jugement fondé exclusivement sur une perception plus ou 
moins intuitive de la réalité ou sur une collecte informelle et anecdotique de 
renseignements. L'Appendice E présente le devis d' évaluation utilisé pour la recherche. 
Les informations issues de la recherche évaluative constituent une source privilégiée à 
partir de laquelle il est possible de prendre des décisions éclairées quant aux 
changements à apporter pour améliorer une intervention. 
Participants 
Les participants à la recherche étaient constitués de deux groupes : 1) les 
professionnels: infirmières et infirmières auxiliaires au programme Parents-enfant 
(secteur postpartum) du CHRTR devenu le Centre de santé et de services sociaux de 
Trois-Rivières, centre hospitalier régional affilié universitaire; et 2) des parents (mère ou 
père) d ' un nouveau-né selon les critères suivants : 
Critères d'inclusion pour les infirmières 
• Être employées du CHRTR 
• Être affectées au secteur post-partum 
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Critères d'inclusion pour les parents 
• Parents d' un nouveau-né dont l' âge gestationnel est plus grand ou égal à 
36 semaines; 
• Parents d ' un nouveau-né admis dans la chambre de sa mère; 
• Parents d'un nouveau-né ayant reçu une injection de vitamine K ou à qui on a 
effectué une ponction capillaire au talon pour le dépistage de maladies 
métaboliques; 
• Consentement verbal de la mère pour l' utilisation d ' une méthode de prévention 
de la douleur. 
Critères d'exclusion 
• Nouveau-né admis à l' unité néonatale; 
• Nouveau-né dont les parents refusent la prophylaxie avec vitamine K ou le 
dépistage des maladies métaboliques. 
Taille de l'échantillon 
Un échantillon de 40 infirmières et de 58 parents (père ou mère) de nouveau-nés 
séjournant à la chambre de la mère en postpartum est retenu. Tenant en compte la nature 
descriptive exploratoire de cette étude, une petite taille d ' échantillon est suffisante 
(Fortin, 2010). 
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Profil des professionnelles participant à l'étude 
Des statistiques descriptives (fréquences, moyennes, étendue, écarts-type) des 
données sociodémographiques des infirmières tels que l' âge, le statut d' emploi ainsi que 
l' expérience professionnelle, ont été réalisées. 
D'abord soulignons que les participants à l' étude sont toutes des femmes. En effet, 
au moment de l' étude aucun infirmier ou infirmier auxiliaire n ' exerçait la profession 
dans le milieu de l' étude soit sur une unité de soins postpartum d' un centre hospitalier 
régional. Ceci s ' explique d'une part par l' aspect culturel des soins en postpartum et aussi 
sans doute par un possible manque d ' attrait, les professionnels masculins se disant 
habituellement davantage intéressés à exercer leur profession dans les secteurs critiques 
comme l' urgence ou les soins intensifs. 
L'échantillon est constitué de 40 infirmières (infirmières et infirmières auxiliaires). 
83,3 % des participantes à l' étude sont infirmières alors que 16,7 % d' entre elles sont 
infirmières auxiliaires. Les infirmières détiennent pour leur part une formation 
académique de niveau collégial ou universitaire alors que les infirmières auxiliaires 
détiennent une formation post secondaire. Les deux champs professionnels confèrent la 
capacité légale d ' appliquer les méthodes non pharmacologiques sauf pour 
l' administration de solution sucrée (sucrose) qui nécessite d' initier une ordonnance 
collective pour laquelle l' infirmière doit d ' abord procéder à une évaluation avant de 
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donner la directive clinique à l' infirmière auxiliaire qu 'elle peut administrer la solution 
sucrée en toute sécurité au nouveau-né. 
Étant donné le petit nombre d ' infirmières auxiliaires de l' étude, nous avons 
regroupé celles-ci avec les infirmières pour les besoins de l' étude. L'âge des 
participantes varient de 19 à 61 ans, la moyenne se situant à 37,1 et la médiane à 32 ans. 
Vingt-cinq participantes occupaient un poste en postpartum: 13 occupaient un poste à 
temps complet alors que 12 occupaient un poste à temps partiel. Cinq participantes 
travaillaient à temps partiel sans détenir de poste au programme Parents-enfant. Le statut 
d 'emploi se distribuait donc presque à part égale entre le travail à temps complet et le 
travail à temps partiel. Le nombre d' années d'expérience en postpartum variait de 0 à 
35 années, la moyenne se situant à 7,7 années d ' expérience et la médiane à trois années. 
On peut donc conclure que l' échantillon était majoritairement constitué d' infirmières 
expertes. 
Profil des parents participant à l'étude 
Des statistiques descriptives (fréquences, moyennes, étendue, écarts-type) des 
données sociodémographiques des parents tels que le genre, la parité, le type 
d 'alimentation ainsi que la méthode utilisée pour soulager la douleur ont été réalisées. 
L'échantillon était constitué de 58 parents. De ce nombre 30 sont des femmes et 28 
sont des hommes. Les hommes et les femmes ne sont pas des couples sauf pour un 
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couple où les deux parents ont répondu; 65 ,5 % des parents de l' échantillon sont parents 
d ' un premier enfant alors que 43 ,3 % sont parents d ' un deuxième ou troisième enfant; 
65 ,5 % des parents avaient choisi l' allaitement comme mode d ' alimentation de leur 
enfant incluant l' administration de lait maternel extrait considéré comme de 
l' allaitement alors que 4,3 % la préparation commerciale pour nOUrrIsson ou 
l' alimentation mixte (lait maternel et préparation commerciale) . 
Instruments de mesure 
Compte tenu de l' aspect formatif de l'évaluation initiale de l' implantation, Chen 
(2005) suggère qu'une diversité de méthodes de collecte d ' information soit utilisée. 
Afm de connaitre les effets de l' application des méthodes de prévention de la 
douleur chez les infirmières, deux instruments ont été utilisés. Après vérification, aucun 
outil permettant de documenter les effets de l' application du programme sur le 
comportement et l' attitude des infirmières n ' ayant été recensé, un questionnaire a donc 
été élaboré en s ' inspirant du document de Camille Gagné et Gaston Godin (1999) « Les 
théories sociales cognitives: guide pour la mesure des variables et le développement de 
questionnaire ». Ce questionnaire auto-administré pour les infirmières d ' une durée 
approximative de 15 minutes comportant 9 questions selon une échelle de Likert de 1 à 
5, il a été administré dans une salle fermée sur l' unité de soins Guillet à octobre 2010 
soit 30 à 33 mois d ' implantation) (voir Appendice F). 
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Fidélité de l'instrument utilisé pour les infirmières 
La mesure de l'Alpha de Cronbach indique un résultat de 0,686. Ce résultat se 
rapprochant de 0,7 on peut donc considérer que la cohérence interne de l' instrument était 
acceptable (Nunnaly, 1978). 
Le deuxième instrument, un questionnaire auto-administré portant sur l' évaluation 
des connaissances a également été administré simultanément aux infirmières : mini quiz 
comportant des vrais ou faux et 9 questions objectives d ' une durée approximative de 
15 minutes comportant des questions objectives (2 mois après le début de l' implantation 
donc évaluation initiale) (voir Appendice G). 
Afin d' évaluer les effets de l' utilisation des méthodes de prévention de la douleur 
chez les parents, un questionnaire auto-administré pour les parents d ' une durée 
approximative de 1 ° minutes comportant 7 questions selon une échelle de Likert de 1 à 5 
a été utilisé. Ce questionnaire a été administré aux parents à la chambre de la mère le 
jour du départ pour le domicile (juillet à octobre 2010 soit 30 à 33 mois d' implantation) 
(voir Appendice H). 
L' évaluation d ' implantation incluait également l'utilisation d ' un journal de bord où 
les évènements, les bons coups de même que les difficultés rapportés par le personnel et 
la gestionnaire étaient consignés au fur et à mesure, permettant de corriger ou optimiser 
les activités d ' implantation. Ces informations étaient obtenues lors de conversations 
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formelles lors de conférences d'équipe (entrevues) ou infonnelles tant avec les 
infirmières, la gestionnaire, les assistantes infirmières-chefs que les infirmières 
ressources. La double position de conseillère cadre et de chercheure a permis un accès 
privilégié à l' information. 
Par ailleurs, une grille de collecte des données des indicateurs a été utilisée afin de 
colliger des informations provenant d'audits de dossiers (voir Appendice 1) lesquels 
devaient permettre de vérifier la pérennité du programme selon 3 temps choisis soit 6, 12 
et 24 mois après l' implantation du programme. 
Déroulement de l'étude 
La section qui suit présente le déroulement de l'étude. Le mode de recrutement des 
participants, les considérations éthiques, le calendrier des activités d ' évaluation ainsi que 
le plan d ' analyse seront présentés. 
Recrutement des participants 
Le recrutement de l' échantillon de convenance s ' est fait par l' assistante infirmière 
chef de jour selon un mode de volontariat tant pour les infirmières que pour les parents. 
Un fonnulaire d'explication et de consentement ainsi qu ' un questionnaire ont été 
remis aux parents et aux infirmières. Était également remis aux infirmières un 
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questionnaire d' évaluation des connaissances. Il n'y a eu aucun contact direct entre la 
chercheure et les participants. 
Considérations éthiques 
Le protocole de recherche, les formulaires de consentement (voir Appendices J et 
K) ainsi que les questionnaires destinés aux parents et aux infirmières ont été soumis et 
approuvés par les comités d'éthique de l' UQTR et du CSSSTR. 
Afin de préserver la confidentialité des informations reçues, l'étudiante-chercheuse 
s'engageait à : 
• respecter le Code de déontologie en ce qUi a trait à la non-divulgation des 
informations contenues au dossier; 
• n'inscrire aucune information nominative sur les questionnaires ou grilles; 
• ne révéler au personnel comme à la direction aucune information personnelle 
recueillie durant le processus de la recherche; 
• utiliser des noms fictifs afin d'éviter que l' identité des participants soit connue en 
particulier lors de compte rendu subséquent; 
• déchiqueter les questionnaires ainsi que toute autre documentation écrite après la 
période prescrite de 5 années. 
Les Appendices L et M présentent les certificats d'éthique obtenus pour la 
recherche. 
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Calendrier des activités d'évaluation 
L' évaluation d ' implantation se définit comme l' application systématique de 
procédures pour juger de la conceptualisation, de la planification, de la mise en 
application et de l' utilité (efficacité et efficience) du programme. L' évaluation de 
programme est une démarche rigoureuse de collecte et d 'analyse d' informations visant à 
porter un jugement sur un programme. Pour ce faire , des mesures longitudinales à 6, 12 
et 24 mois d ' implantation ont été réalisées par audits de dossiers rétrospectivement 
selon 3 cohortes (100 dossiers) à partir du registre des naissances, aux dates prévues 
d 'évaluation, jusqu 'à l' obtention de 100 dossiers soit: à 6 mois, 12 et 24 mois 
d ' implantation soit juillet 2008, janvier 2009 et janvier 2010. 
Suite à une exigence du comité d' éthique de l' établissement, les audits de dossiers 
de même que les questionnaires aux parents ont dû être réalisés en deux temps différents 
par souci de confidentialité. Ainsi, les questionnaires tant des infirmières que des parents 
ont été complétés à l' été 2010. 
Le formulaire d ' information et de consentement de même que le questionnaire ont 
été présentés et expliqués aux parents par l' assistante infirmière-chef de jour avant le 
départ de ceux-ci pour leur domicile. Le questionnaire devait être complété et remis sur 
place avant le départ. 
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Pour ce qui est du personnel, le formulaire d'information et de consentement, le 
questionnaire de même que le questionnaire d'évaluation des connaissances étaient 
également remis par l'assistante infirmière-chef à la même période que les parents. 
Ceux-ci devaient être complétés sur place avant la fin du quart de travail. 
Plan d'analyses des données 
Les données des questionnaires et des audits de dossiers ont été analysées à l' aide 
du logiciel SPSS version 23 . En ce qui concerne les données recueillies par le 
questionnaire auto-administré aux infirmières, le questionnaire des connaissances ainsi 
que le questionnaire auto-administré des parents, des statistiques descriptives 
(fréquences, moyennes, étendue, écarts-type) ont été réalisées. Pour les données 
recueillies par les audits de dossiers, des statistiques descriptives des données 
(fréquences) ont été effectués et nous avons réalisé des tests de chi carré dans le but de 
vérifier la distribution de l' utilisation de chaque méthode de soulagement en fonction 
des cohortes (100 dossiers par cohorte) à 6, 12 et 24 mois après le début de 
l' implantation. 
Afin de vérifier si certaines variables pouvaient influencer les réponses aux items 
des questionnaires, différentes analyses statistiques ont été effectuées. Des analyses de 
variance ont été réalisées pour comparer les résultats aux questionnaires des infirmières 
avec certaines données démographiques dont les années d ' expérience. Ces éléments sont 
explorés comme variables pouvant potentiellement influencer les réponses au 
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questionnaire. Des analyses de corrélation ont été faites pour estimer la relation entre les 
résultats du questionnaire des infirmières ainsi que leur âge. De plus, des analyses de 
variance ont été réalisées pour comparer les résultats aux quizz (évaluation des 
connaissances) des infirmières avec leurs années d'expérience. Des analyses de 
corrélation ont été faites pour estimer la relation entre les résultats du quizz des 
infirmières et leur âge. 
Pour les parents, des analyses de corrélation ont été effectuées entre, d' une part, les 
variables sociodémographiques, le genre du parent participant, les données de naissance, 
et d' autre part, les différents énoncés du questionnaire. Une analyse corrélationnelle a 
été effectuée afin d' estimer la relation entre l' âge des parents et les méthodes de 
prévention utilisées tel que rapporté par eux. Le Tableau 1 présente le plan d'analyse 
quantitative réalisé à cet effet. 
Instrument 
Questionnaire infirmières 
(chaque item + score total) 
Quizz infirmières 
(score total) 
Questionnaire parents 
(score total) 
Audits dossiers 
• Consignation des 
méthodes utilisées 
• Score douleur bébé 
(deux situations) 
• Méthodes 
d'alimentation du 
bébé (deux 
situations) 
Tableau 1 
Plan d 'analyse quantitative 
Variables de croisement 
Catégories d' années 
d 'expérience 
(moins de 5 ans, 5 ans et plus) 
Âge de l'infirmière 
Catégories d 'années 
d'expérience 
(moins de 5 ans, 5 ans et plus) 
Âge de l' infirmière 
Âge du parent 
Type de méthode (appliquée 
ou non) 
• Allaitement 
• Lait maternel 
• Peau à peau 
• Sucrose 
• Sucrose et succion 
non nutritive 
Temps de prise d' informations 
dans les dossiers 
• 6 mois après début 
d ' implantation 
• 12 mois 
• 24 mois 
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Type d 'analyse 
Analyse de variance 
(one-way) 
Corrélation (Pearson) 
Analyse de variance 
(one-way) 
Corrélation (Pearson) 
Corrélation (Pearson) 
Analyse de variance 
(one-way) 
Chi-carré 
Résultats 
Le présent chapitre présente les résultats de l' évaluation d' implantation du 
programme de prévention de la douleur aiguë chez les nouveau-nés à terme et en santé 
lors d' intervention douloureuse de routine. La première partie présente les résultats 
obtenus auprès des infirmières, la seconde partie aborde les résultats obtenus auprès des 
parents. Une série de thèmes seront présentés permettant de faire des liens et de répondre 
aux questions de recherche. 
Rappel des objectifs de la thèse et des questions de recherche 
Les objectifs poursuivis sont multiples: 1) élaborer un programme de prévention de 
la douleur en vue de l' implanter au CHRTR; 2) évaluer l' implantation (initiale et 
mature) de ce programme selon l'approche formative de Chen 2005 avec quelques 
éléments sommatifs; et 3) évaluer les effets du programmes tel que l' acquisition de 
connaissances et habiletés par les infirmières, la changement d' attitude et de 
comportement de celle-ci , la participation et la satisfaction des parents et parallèlement à 
cela la diminution de la douleur du nouveau-né (effet rétroactif). 
Cette thèse devrait permettre de répondre aux principales questions d' évaluation 
suivantes : 
• Est-ce que le programme est appliqué tel que prévu? 
• Est-ce que le programme favorise une attitude positive chez les infirmières? 
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• Est-ce que le programme entraine une augmentation des connaissances des 
infirmières? 
• Les parents participent-ils et sont-ils satisfaits d'utiliser les méthodes? 
• Quels sont les facteurs qui favorisent la démarche d ' implantation, quels sont 
ceux qui l' entravent? 
Résultats du questionnaire auto-administré aux infirmières sur l'application du 
programme, l'attitude, les connaissances et habiletés 
Globalement les résultats démontrent que le programme semble avoir été implanté 
comme prévu et que les méthodes non pharmacologiques de soulagement de la douleur 
soient appliquées systématiquement. De plus, les résultats indiquent une augmentation 
des connaissances et des habiletés des infirmières. Les résultats démontrent également 
que le programme favorise une attitude positive chez les infirmières. 
Les résultats au questionnaire auto-administré indiquent que 100 % des répondantes 
utilisent toujours une méthode non pharmacologique pour diminuer la douleur du 
nouveau-né occasionnée soit par l' administration de vitamine K (dans les 6 heures 
suivant la naissance) ou lors du prélèvement sanguin au talon pour le dépistage néonatal 
des maladies métaboliques chez le nouveau-né (autour de 36 heures de vie du nouveau-
né). Comme il s ' agissait de la perception des infirmières concernant l' utilisation des 
méthodes qui était rapportée dans le questionnaire, il nous apparaissait intéressant 
d' explorer le manque de temps et de personnel comme variable pouvant influencer 
l' application du programme. Les résultats attestent que 41 ,3 % des participantes 
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considèrent que le manque de temps, de personnel ou la surcharge de travail influence 
l' utilisation des méthodes non pharmacologiques alors que 36,7 % d' entre elles estiment 
que ces éléments n' influencent pas leur utilisation. Étant donné le petit échantillon de 
notre étude, ces éléments ne semblent pas significatifs dans l' application du programme 
compte tenu le faible écart obtenu entre les deux. D'autre part, 18,8 % des participantes 
ont indiqué que leur expérience de mère dont le nouveau-né n' avait pas eu de mesure 
préventive lors des interventions douloureuses, fait obstacle à l' utilisation de celles-ci. 
Par ailleurs, les résultats au questionnaire auto-administré démontrent que 93,1 % 
des participantes reconnaissent posséder les compétences et habiletés nécessaires pour 
appliquer les méthodes non pharmacologiques de prévention de la douleur. De 
plus, 83,3 % d'entre elles voient plus d 'avantages à utiliser les méthodes de prévention 
que d' inconvénients. 
Les résultats révèlent également que 86,2 % des infirmières interrogées rapportent 
utiliser les méthodes de prévention de la douleur en raison des normes et 
recommandations actuelles. 78,6 % d ' entre elles considèrent qu ' elles sont de bonnes 
infirmières lorsqu 'elles utilisent les méthodes de prévention de la douleur et 86,2 % 
expriment qu 'elles sont satisfaites d 'elles-mêmes lorsqu 'elles utilisent une méthode de 
prévention de la douleur lors d ' une intervention douloureuse au nouveau-né. 89,3 % 
d'entre elles estiment être capable d ' utiliser les méthodes non pharmacologiques à 
chaque fois qu 'elles réalisent une intervention douloureuse au nouveau-né. 
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Le Tableau 2 présente les résultats descriptifs (moyenne, écart-type, minimum et 
maximum) pour chaque item du questionnaire des infirmières et le Tableau 3 présente la 
proportion des professionnelles étant d'accord ou fortement d' accord avec chacun des 
items du questionnaire. 
Tableau 2 
Résultats descriptifs pour chaque item du questionnaire chez les infirmières 
Items Moyenne Écart-type Min - Max 
Compliance méthode 4,62 0,49 4-5 
Manque de temps 3,00 1,41 1 - 5 
Expérience personnelle de mère 1,88 1,31 1 - 5 
Compétence 4,72 0,59 3 - 5 
Avantages 4,52 0,74 3 - 5 
Normes 4,34 0,94 1 - 5 
Bonne infirmière 4,39 0,83 3 - 5 
Satisfaction 4,48 0,74 3 - 5 
Utilisation chaque fois 4,29 0,90 1 - 5 
Tableau 3 
Proportion des professionnelles étant d 'accord oufortement d 'accord 
avec chacun des items du questionnaire 
Accord 
Items (%) 
Compliance méthode 100,0 
Manque de temps 41,3 
Expérience personnelle de mère 18,8 
Compétences 93,1 
Avantages 86,2 
Normes 86,2 
Bonne infirmière 78,6 
Satisfaction 86,2 
Utilisation chaque fois 89,3 
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D'autre part, les résultats obtenus des analyses des items au questionnaire auto-
administré chez les infirmières corroborent l' importance des normes et 
recommandations dans l' application du programme. Rappelons que 86,2 % des 
infirmières interrogées utilisent les méthodes de prévention de la douleur en raison des 
normes et recommandations actuelles. 
Acquisition de connaissances 
Les résultats obtenus quant aux questionnaires des connaissances témoignent d'un 
apport important au niveau des connaissances des infirmières. 100 % de l'échantillon ont 
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réussi le test (quizz) total réussite au test (sur 100) 0,387 p 0.05 selon un taux de réussite 
exigé de 60 sur 100. 
Il est intéressant de constater également que les personnes qui réussissent le test 
appliquent le programme. Le Tableau 4 présente la proportion de réussite selon les notes 
obtenues. 
Par ailleurs les résultats des analyses de corrélation effectuées en fonction des items 
du questionnaire et du nombre d'années d' expérience des participantes à l'étude 
indiquent que l' expérience professionnelle ne semble pas liée aux réponses du 
questionnaire autant que celle du test des connaissances (quizz). D'autre part, les 
résultats des analyses effectuées entre les items du questionnaire et l'âge des 
participantes démontrent une corrélation significative entre l'âge de la professionnelle et 
le respect des normes et recommandations (r = 0,44; p : 0,02). 
Note 
60 
65 
70 
75 
80 
85 
Tableau 4 
Proportion de réussite selon les notes obtenues 
Proportion 
(%) 
6,7 
13,3 
30,0 
23 ,3 
20,0 
6,7 
Résultats des audits de dossiers quant à l'application du programme 
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Les résultats des analyses effectuées avec les données recueillies lors des audits de 
dossiers selon trois cohortes de 100 dossiers à 6, 12 et 24 mois d ' application du 
programme, pour deux situations soit à l' administration de la vitamine K (0-6 heures de 
vie du nouveau-né) et lors du prélèvement capillaire au talon pour le dépistage des 
maladies métaboliques (autour de 36 heures de vie du nouveau-né), montrent peu de 
changement entre 6, 12 et 24 mois. On constate qu ' il manque beaucoup de données 
autant pour la méthode utilisée que pour l' évaluation de la douleur; ce qui nous amène à 
être prudent en ce qui concerne la fiabilité des résultats obtenus grâce aux audits de 
dossier. 
Pour la situation « administration de la vitamine K» (0-6 heures de vie) une 
méthode de prévention de la douleur est indiquée dans 51 % des dossiers (N = 300). Les 
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résultats indiquent que l' allaitement maternel représente 28,3 % des mentions lorsqu ' une 
méthode est indiquée pour la situation « administration de la vitamine K » (0-6 heures de 
vie). 
Pour la situation « ponction capillaire au talon» (autour de 36 heures de vie), une 
mention de la méthode utilisée apparait dans 79 % des dossiers (N = 300). Quant à 
l' évaluation de la douleur, pour la situation « administration de la vitamine K », 
l'évaluation objective de la douleur selon un score de 0-4 (échelle NFCS) est indiquée 
dans 37,7 % des dossiers alors que pour la situation « ponction capillaire au talon », 
l' évaluation apparait dans 55,7 % des dossiers. Pour la situation « administration de la 
vitamine K », dans 66,4 % des dossiers ou le score est indiqué (n = 113), le score 
indiqué est supérieur à 1 sur l' échelle NFCS ce qui indique présence de douleur. Pour la 
situation « ponction capillaire au talon », dans 60 % des dossiers ou le score est indiqué 
(n = 168), le score indiqué est de 0 ou 1 sur l' échelle NFCS ce qui indique absence de 
douleur ou douleur légère. 
Les résultats indiquent qu ' il n' y a pas de variation significative dans le temps (ni 
augmentation ni diminution significative) pour ce qui est de l' utilisation des méthodes à 
6, 12 et 24 mois dans les deux situations. Deux ans après l' implantation, les mesures 
sont toujours présentes. Il n 'y a pas moins de consignation ce qui laisse croire à une 
certaine stabilité. 
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De plus, l' utilisation de l'allaitement maternel dans la situation « administration de 
la vitamine K » semble stable dans le temps (X2 = 3,58; p = 0,17). 11 n' y a pas de 
variation dans la distribution de l' utilisation de chaque méthode en fonction des 
cohortes. Par ailleurs, à 24 mois pour la situation « ponction capillaire au talon », les 
résultats indiquent une diminution significative de l'utilisation de l' allaitement maternel 
comme méthode de prévention (nombre de données inférieur) (X2 = 7,29; p = 0,03). 
Soulignons que les données obtenues à l' aide des instruments de mesure soit: les 
grilles d' indicateurs utilisés lors les audits de dossiers et le questionnaire des parents, 
génèrent des données indépendantes les unes des autres en raison d'une demande 
formelle du comité d ' éthique de l' établissement. 
Résultats du questionnaire auto-administré chez les parents quant à la 
participation et la satisfaction (confiance, rassurance et sécurité) 
Nous avons pu constater de nombreux effets positifs de l'application des méthodes 
de prévention de la douleur lors des soins chez les infirmières. Voici ce que les parents 
ajoutent aux résultats obtenus chez les infirmières. Rappelons qu ' un questionnaire 
auto-administré a été utilisé pour déterminer les effets du programme ou perceptions des 
méthodes de prévention de la douleur chez les parents. 
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Mode d'alimentation choisi par les parents pour leur enfant 
Parmi les parents ayant participé à la recherche (n = 58), 51,7 % ont choisi 
l' allaitement alors que 17,2 % ont préféré administrer du lait maternel extrait à l' aide 
d' une méthode alternative soit biberon, gobelet ou seringue. 37,9 % de l' échantillon ont 
choisi la préparation commerciale pour nourrisson alors que 5,2 % ont opté pour une 
alimentation mixte c 'est à dire du lait maternel (au sein ou extrait) et préparation 
commerciale pour nourrisson. 
Les résultats démontrent qu ' il y a convergence entre ce que les parents mentionnent 
comme type d'alimentation du nouveau-né et la méthode de prévention de la douleur 
utilisée; ce qui indique que le programme a été appliqué tel que prévu. Ainsi, dans le 
groupe de parents ayant choisi l' allaitement comme mode d'alimentation de leur 
nouveau-né (n = 30), 66,7 % d' entre eux ont choisi l' allaitement comme méthode de 
prévention ou soulagement de la douleur, alors que 23,3 % ont utilisé du lait maternel 
extrait pour soulager la douleur. Aucun n' a utilisé le sucrose seul alors que 10 % ont 
utilisé le sucrose associé à la succion non nutritive. 
Dans le groupe de parents ayant choisi le lait maternel extrait comme mode 
d'alimentation (n = 8) 12,5 % ont choisi l' allaitement comme méthode de soulagement 
alors que 62,5 % ont choisi le lait maternel extrait. Aucun parent n' a choisi le sucrose 
seul alors que 37,5 % ont utilisé le sucrose associé à la succion non nutritive. 
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Parmi les parents de l'échantillon ayant choisi la préparation commerciale comme 
mode d ' alimentation de leur enfant (n = 20), 75 % ont utilisé le contact peau à peau avec 
la mère, 40 % le sucrose et 10 % le sucrose associé à la succion non nutritive. Les 
résultats indiquent que plus d' une méthode ont été utilisées simultanément pour prévenir 
ou soulager la douleur. 
Finalement dans le groupe des parents ayant choisi l'alimentation mixte c ' est à dire 
l' allaitement ou l' administration de lait maternel extrait et l' administration de 
préparation commerciale pour nourrissons, 40 % ont choisi l'allaitement comme 
méthode de prévention de la douleur alors que 60 % ont utilisé le sucrose associé à la 
succion non nutritive. Aucun parent de ce groupe n' a utilisé le lait maternel extrait ni le 
contact peau à peau avec la mère. Le Tableau 5 présente les résultats des méthodes de 
prévention de la douleur utilisées en fonction du mode d'alimentation choisi par les 
parents. 
Tableau 5 
Méthodes de prévention de la douleur enfonction du 
mode d 'alimentation du nouveau-né 
86 
Méthodes de prévention ou soulagement de la douleur 
Lait Contact Sucrose et 
maternel peau à SUCCIOn non 
Allaitement extrait peau Sucrose nutritive 
Mode d' alimentation (%) (%) (%) (%) (%) 
Allaitement 66,7 23,3 60,0 0,0 10,0 
(n = 30) 
Lait maternel extrait 12,5 62,5 75,0 0,0 37,5 
(n = 8) 
Préparation 0,0 0,0 75,0 40,0 10,0 
commerciale pour 
nournsson 
(n = 20) 
Alimentation mixte 40,0 0,0 0,0 0,0 60,0 
(n = 5) 
Effets du programme (application des méthodes de prévention de la douleur) sur 
les parents 
Les résultats indiquent que les parents rapportent des effets positifs du programme 
selon un score moyen de 4,35 sur 5 avec un écart type de 0,46 sur 5. Le Tableau 6 
présente le score total selon la méthode de prévention de la douleur utilisée. Une analyse 
de variance avec une variable indépendante à 5 groupes (chacune des 5 méthodes de 
prévention de la douleur) a été réalisée. Cette analyse indique que, globalement, le type 
de méthode utilisée pour prévenir la douleur du nouveau-né n' a pas d ' effet sur la 
perception positive du parent à l' égard de leur expérience lors des interventions de 
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l'infirmière (F = 0,99, p = 0,46). De plus, des tests posthoc montrent qu'aucune des 
méthodes ne se démarque de façon particulière de l'une ou l'autre des autres méthodes 
en termes de l' effet sur la perception du parent. 
Tableau 6 
Score total selon la méthode de prévention de la douleur utilisée 
Méthode 
Allaitement 
Oui (n = 22) 
Non (n = 29) 
Lait maternel extrait 
Oui (n = 7) 
Non (n = 44) 
Peau à peau 
Oui (n = 33) 
Non (n = 18) 
Sucrose 
Oui (n = 8) 
Non (n = 43) 
Sucrose et succion non nutritive 
Oui (n = 8) 
Non (n = 43) 
Moyenne 
4,27 
4,40 
4,55 
4,32 
4,40 
4,27 
4,32 
4,36 
4,44 
4,33 
Score total 
Écart type 
(0,50) 
(0,44) 
(0,43) 
(0,47) 
(0,46) 
(0,47) 
(0,54) 
(0,46) 
(0,34) 
(0,48) 
La Figure 3 présente les effets rapportés par les parents de l'application des 
méthodes non pharmacologiques de prévention de la douleur chez le nouveau-né à terme 
lors d ' interventions douloureuses de routine sur les parents. Comme il a été montré plus 
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haut, ces effets positifs perçus par les parents ne sont pas liés à l'utilisation d'une 
méthode plutôt que d'une autre. Ainsi, si l'on se penche sur le point de vue des parents, il 
est intéressant de constater en termes d ' implantation de programme que les résultats 
suggèrent que le programme semble avoir été implanté comme prévu auprès d'eux et de 
leur enfant. 
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Figure 3. Perception de l' application des méthodes de soulagement de la douleur sur les 
parents. 
Le Tableau 7 présente la moyenne et écart-type du score total de perception du 
parent en fonction de son sexe et de la parité (premier enfant vs second enfant ou plus). 
Une analyse de variance sexe x parité révèle que ces deux facteurs combinés n'ont pas 
d'effet général sur la perception du parent (F= 0,77, P = 0,52). C'est aussi le cas pour 
les effets spécifiques et l' effet d'interaction. Ces résultats montrent qu'il n'y a pas de 
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différence significative dans la perception que les parents ont de leur expérience à 
l' égard du programme entre les hommes/femmes et entre les parents selon le nombre 
d'enfants. De plus, une analyse de corrélation entre le score total de perception du 
programme par le parent et son âge montrent que ces deux variables ne sont pas 
associées (r = 0,13, ns). Ainsi, des effets positifs sont rapportés par les parents 
indépendamment de leur sexe et leur parité et leur âge. 
Parité 
N = 33 
4,39 (0,43) 
Tableau 7 
Score total par parité et par sexe 
N= 18 
Autres 
4,27 (0,53 
N=26 
Femmes 
4,34 (0,51) 
Sexe 
N=25 
Hommes 
4,36 (0,42) 
Les résultats au questionnaire auto-administré démontrent que l' application des 
méthodes de prévention de la douleur a des effets positifs sur les parents. La satisfaction 
représente l' effet le plus important, viennent ensuite la participation aux soins, la 
confiance à soulager, le sentiment de sécurité concernant la santé du bébé, l'absence 
d'inquiétude en lien avec l' utilisation des méthodes, la diminution du stress et enfin la 
sensibilisation à la douleur du nouveau-né. On peut donc conclure que ces éléments ont 
également été favorables à l' implantation du programme. 
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Il est intéressant de constater que la satisfaction des parents était également 
rapportée par les infirmières sur le terrain: « Les mères se disent contentes, elles 
demandent les méthodes et les redemandent lors d' autres soins douloureux ». D'autres 
intervenants (techniciens de laboratoire) rapportent que les mères leur demandent les 
méthodes lors de prise de sang. 
Facteurs qui favorisent la progression de la démarche d'implantation des méthodes 
de prévention de la douleur et qui soutiennent un changement de pratique des 
infirmières 
Une des questions de recherche de notre étude s' intéressent aux facteurs qUI 
favorisent la démarche d ' implantation et qui soutiennent le changement de pratique et 
ceux qui l' entravent. Plusieurs thèmes s ' y rapportant émergent des données qualitatives 
obtenues à l' aide du journal de bord ainsi que des données quantitatives issues des 
analyses statistiques. 
Valorisation du geste relié à l'application des méthodes de prévention de la 
douleur. La valorisation du geste reliée à l' efficacité des méthodes de prévention de la 
douleur s ' est révélé un élément favorisant une attitude positive chez les infirmières. En 
effet, les méthodes sont efficaces et fonctionnent la plupart du temps lorsqu 'elles sont 
bien appliquées. 
Rappelons que les résultats au questionnaire auto-administré démontrent que 78,6 % 
d'entre elles considèrent qu ' elles sont de bonnes infirmières lorsqu'elles utilisent les 
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méthodes de prévention de la douleur et 86,2 % expriment qu 'elles sont satisfaites 
d' elles-mêmes lorsqu ' elles utilisent une méthode de prévention de la douleur lors d ' une 
intervention douloureuse au nouveau-né ce qui corrobore l' importance de la valorisation 
dans l' application du programme. Soulignons également que les infirmières qui 
réussissent le mieux au test, rapportent se sentir plus compétentes dans l' application des 
méthodes (r = 0,39; p : 0,04). 
Proposer des interventions efficaces pour prévenir ou diminuer la douleur du 
nouveau-né lors des soins est valorisant pour les infirmières ainsi que pour les parents 
puisque leur participation est requise. Les infirmières s'exprimaient spontanément au 
sortir de la chambre: « Ça marche! » « Les parents étaient vraiment contents! » Cela 
favorise une perception positive du geste professionnel ainsi qu ' une attitude favorable au 
changement de comportement. Cet élément a été relevé plusieurs fois par les infirmières. 
Perception d'un avantage pour leur famille. Afin de sensibiliser les infirmières 
sur l' importance d' appliquer les méthodes de soulagement de la douleur, lors de la 
formation, un parallèle était fait avec leurs futurs bébés ou petits enfants (maintenant que 
vous savez que des moyens existent pour soulager ou prévenir la douleur lors des soins 
douloureux, qu ' est-ce que vous voudriez que l'on fasse pour vos enfants ou petits-
enfants?) Elles répondaient unanimement qu ' elles souhaitaient que l'on fasse quelque 
chose pour soulager la douleur. .. Ainsi souligner les avantages pour leur famille s' est 
avéré un facteur facilitant à l' implantation des méthodes de soulagement de la douleur. 
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Effets positifs de la formation dispensée à l'implantation du programme. 
Comme le projet devait être implanté à faible coût (sans remplacement d'effectifs, sans 
rémunération), il a fallu trouver des moyens créatifs pour dispenser la formation 
obligatoire nécessaire aux infirmières. Nous avons donc privilégié une manière non 
habituelle de dispenser ce genre de formation. Celle-ci a donc été scindée en trois 
ateliers de 20 à 30 minutes (total +/- 1 heure). Le temps d'atelier étant court, cela 
permettait de répondre aux besoins de celles qui n 'ont pas le temps. Donc, non 
seulement l' effet de nouveauté, mais également le caractère adaptatif de la formation 
reliée au projet ont été des éléments facilitant son implantation. 
La formation était donnée sur les lieux du travail pendant le quart de travail. Le 
personnel étant retiré dans un local à proximité, sur l'étage (pas de téléphone qui sonne 
au poste), les infirmières n ' étaient pas dérangées, mais disponible en cas d' urgence. Par 
ailleurs, la souplesse des horaires de formation par la conseillère (nuit, jour, soir) pour 
accommoder le personnel a également été rapporté comme facilitant. 
La formation étant scindée en différents ateliers échelonnés sur plusieurs semaines, 
lorsque les participantes se regroupaient pour la suite de la formation, elles partageaient 
leurs expériences. On échangeait sur les astuces facilitant l' application des nouvelles 
méthodes de soins et l' équipe cherchait ensemble des solutions pour minimiser les 
irritants chez les infirmières, particulièrement la difficulté à se positionner pour effectuer 
les techniques de soins (injection intramusculaire et prélèvement sanguin au talon.) Les 
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solutions aux problématiques venaient de l' équipe, des collègues (ex. : en lien avec le 
positionnement pour effectuer le soin); des trucs étaient partagés entrainant leur 
implication et une attitude favorable face au changement de pratique. 
Ainsi, les infirmières étaient parties prenantes du projet, un élément qui semble 
avoir favorisé grandement son implantation. Cette collaboration a favorisé une approche 
uniformisée des soins aux nouveau-nés, ce qui a amélioré la qualité des soins et la 
rapidité d ' exécution des interventions. La synergie qui s' est installée a convaincu les 
plus sceptiques des bénéfices de ces nouvelles méthodes. 
Cette façon de dispenser la formation a par ailleurs eu d ' autres effets positifs 
importants. Entre autre, un effet d' entrainement, car lorsque les infirmières revenaient 
pour le 2e ou 3e atelier, certaines avaient déjà commencé à utiliser les méthodes et 
parlaient de leur expérience d ' une façon positive, contrebalançant celles qui anticipaient 
des difficultés (manque de temps, positionnement difficile ou une attitude négative). 
Cette attitude, de même que le fait d' avoir débuté même avant la date prévue 
d' implantation officielle, a eu pour effet d ' en stimuler d 'autres à expérimenter les 
méthodes. 
L' attitude généralement positive du personnel qui se disait satisfait qu 'on leur donne 
de la formation (plusieurs ont mentionné se sentir respectées, qu ' elles appréciaient 
apprendre des nouvelles choses) a également facilité la démarche d ' implantation. Ainsi, 
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plusieurs ont mentionné dès le début leur intention d 'agir i.e. appliquer/proposer les 
méthodes aux parents pour soulager la douleur du nouveau-né. 
Recommandations, lignes directrices et données probantes: des arguments 
pour convaincre. Un aspect important qui semble avoir facilité l' implantation réside 
dans le fait que l' utilisation des méthodes était présentée au moment de la formation 
comme n'étant pas un choix, mais plutôt une recommandation de bonne pratique et une 
recommandation de la SCP qu'il fallait suivre. Les nombreuses recherches : revues 
systématiques et méta-analyses ont été présentées comme appuis scientifiques à ces 
recommandations. Ces données de recherche ont contribué à convaincre tant les 
gestionnaires, médecins que les infirmières d'adhérer au projet. 
Le message que ces nouvelles interventions faisaient partie du travail attendu au 
centre hospitalier était clair et sans équivoque. 
La nouveauté. Plusieurs éléments recueillis dans le journal de bord ont favorisé la 
progression de la démarche d ' implantation du projet. Ils ont été rapportés par l' équipe 
clinique (infirmières, gestionnaires, médecins) lors de conférences d 'équipe ou de 
conversations informelles. Parmi ces éléments on retrouvait la nouveauté des 
interventions proposées. En effet, les méthodes n'étant pas connues, cela a créé un 
certain engouement au départ ainsi que de la curiosité, ce qui a stimulé l' intérêt tant des 
soignants (médecins, infirmières) que des gestionnaires. 
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Collaboration de la chef de programme et de l'AS!. Le phénomène de résistance 
au changement fait souvent partie de la réalité institutionnelle lors de changement de 
pratique. En effet, les gestionnaires rapportent que certains comportements: gestes, 
paroles ou attitudes de certaines infirmières témoignent, de leur dire, d ' une forme de 
résistance lorsque des changements dans les pratiques sont requis. Elles rapportent 
entendre certaines infirmières mentionner: « On n ' a pas le temps d ' assister à la 
formation » « On a trop de travail » « On n 'est pas remplacées » « Encore de nouvelles 
affaires », autant de commentaires ou réactions négatives qui auraient pu nuire à 
l' implantation du programme de prévention de la douleur. Ayant anticipé la possibilité 
de cette forme de résistance, la chef de programme a souhaité être présente au moment 
des formations afin de diminuer les risques reliés à cette forme de résistance et s ' assurer 
de la présence du personnel à la formation. La précieuse collaboration de la chef de 
programme et de l'assistante infirmière chef a grandement facilité l' assiduité des 
infirmières, car elles s'occupaient de gérer le travail clinique en s' assurant de la présence 
des infirmières aux ateliers de formation. 
Identification des avantages et anticipation des difficultés comme stratégie 
d'implantation. Un autre aspect ayant facilité l' implantation réside dans le fait que les 
avantages et les difficultés liées à l' utilisation des méthodes ont été précisées d ' emblée 
lors de la fonnation afin de trouver des solutions (des solutions ont été avancées comme 
faciliter la notification par l' implantation d' un formulaire de bilan de soins des 24 heures 
de façon concomitante à l' implantation des méthodes, utilisation d ' une chaise pour 
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effectuer les techniques). Parmi les avantages cités en formation, on retrouve: 
l' amélioration de la qualité des soins, la valorisation pour les soignants, l' augmentation 
de la satisfaction du personnel infirmier, l' amélioration du climat relationnel (bébé 
pleure moins ou pas du tout), le gain de temps lors du prélèvement capillaire au talon 
(bébé calme, facilite la technique, prélèvement sanguin facilité lors du contact peau à 
peau). 
Visibilité du projet en tant que stratégie d'implantation. La publicité (médias 
écrits et télévisés: capsule télé lors du Téléthon en février 2008 en début d ' implantation, 
article dans le journal régional Le Nouvelliste) a également eu un effet favorable sur 
l'implantation du projet en permettant à la population d'être informée. Ainsi les 
infirmières ont entendu parler des méthodes et ont participé à cette diffusion 
(participation à l' enregistrement de capsule télé) et les parents qui avaient entendu parler 
des méthodes, à qui on ne les proposait pas, pouvaient les demander (voir Appendice N). 
De plus, les présentations faites aux différents partenaires du réseau local (CLSC, 
organismes communautaires lors de différents comités, comité d ' allaitement et de 
périnatalité) et supra régional (Réseau mère enfant Ste-Justine en janvier 2008) ont 
permis de faire connaître le projet et les méthodes qui n' étaient pas utilisées chez les 
nouveau-nés à terme au moment de l' implantation du projet (voir Appendice 0). Cela a 
permis le déclenchement d ' un sentiment de reconnaissance et de fierté ainsi qu ' une 
appropriation personnelle du projet. L'équipe de soins était informée des différentes 
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présentations faites tant à travers la province qu 'à l'extérieur (voir Appendice P). Les 
infirmières démontraient leur fierté d 'être partie prenante du projet par exemple en se 
faisant prendre en photo pour les présentations. Bien informer l' équipe de soins de la 
progression de l' implantation ainsi que de la diffusion du projet à l' extérieur de 
l' établissement était apprécié par l' équipe clinique. 
En 2011, l' équipe remporte le prix Innovation clinique de l' OIIQ, un bon levier 
pour la poursuite de l' implantation, le prix est publicisé dans les journaux, un reportage 
tourné par TVA passe aux bulletins de nouvelles et sur LCN, une excellente présentation 
est faite au congrès de l'OIIQ en novembre 2011. Cette reconnaissance a vraiment 
renforcé la pratique. Les infirmières et l' organisation étaient très fières. 
Implication de l'équipe médicale. L' implication de l' équipe médicale a également 
eu un effet favorable sur l' implantation du programme en permettant le renforcement de 
l' application des méthodes par des gestes concrets, ceux-ci rappellent d' utiliser les 
méthodes lorsqu 'eux-mêmes font un soin douloureux. Les recommandations de la SCP 
s' adressant tout autant à eux, ils ont la responsabilité professionnelle de s' assurer de 
l'application des Lignes directrices, ce qui leur confère une responsabilité à l' égard des 
interventions que d ' autres effectuent ici les infirmières, même s'ils n' utilisent pas eux-
mêmes les méthodes de prévention de la douleur. D'autre part, ils ont apporté une autre 
contribution importante au projet en élaborant, en collaboration avec la conseillère cadre 
de l' organisation, une ordonnance collective permettant aux infirnlières d ' initier 
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l' utilisation d'une solution sucrée lors d ' interventions douloureuses. Ils sont donc 
également partie prenante du projet. 
Projet qui s'inscrit dans la gouvernance clinique de l'établissement. Selon 
Brault, Roy et Denis (2008), la gouvernance clinique vise à rapprocher la perspective 
organisationnelle et la perspective professionnelle par le développement et 
l' implantation d ' initiatives visant les meilleures pratiques cliniques et 
organisationnelles; un concept important sur lequel a reposé le projet. Les meilleurs 
soins, au meilleur coût, par les bonnes personnes, au bon moment en constituent la trame 
de base. Le manque de ressources financières avait d ' ailleurs été identifié préalablement 
comme problème. Ainsi, l' utilisation judicieuse des ressources humaines, matérielles et 
financières reliées au projet, a représenté un aspect important qui s ' est révélé favorable à 
l' implantation du programme de prévention de la douleur par la direction. 
L' utilisation des méthodes est peu coûteuse (sucrose préparé par la pharmacie en 
peu de temps, contenant peu coûteux et utilisation d 'eau stérile pour reconstituer), et le 
temps infirmière pour préparer, expliquer et accompagner les parents s' insère facilement 
dans les activités de soins courantes d ' autant que la technique de prélèvement est facilité 
et moins longue. 
Saisir les opportunités comme stratégie d'application des méthodes de 
prévention de la douleur. L' introduction du contact peau à peau avec la mère lors de 
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césarienne en mars 2009 a également été relevé comme élément facilitant l' implantation 
des méthodes, le nouveau-né étant déjà en peau à peau à son arrivée sur l' unité, certaines 
infirmières rapporte en profiter pour administrer la vitamine K à ce moment. Saisir cette 
opportunité se révèle un aspect facilitant pour l' utilisation des méthodes de prévention 
de la douleur. 
Facteurs qui entravent la progression de la démarche d'implantation des méthodes 
de prévention de la douleur 
Bien que de nombreux éléments aient favorisé la démarche d ' implantation, d 'autres 
ont entrainé des difficultés à différents moments. 
La consignation des notes: une difficulté dans l'implantation du programme. 
Malgré l' anticipation de cette difficulté et la mise en utilisation d' un formulaire (bilan de 
soins de 24 heures) facilitant la consignation plus rapide à l' aide d'acronymes dès le 
début de l' implantation, la consignation des notes au dossier tant des méthodes utilisées 
que de l' évaluation, s ' est avérée et s ' avère toujours problématique ne reflétant pas 
l' utilisation des méthodes ou l' évaluation de la douleur tel que les infirmières disent 
majoritairement l' avoir fait. Les infirmières ont rapporté que le manque de temps, la 
surcharge de travail ou le manque de personnel et le fait d ' avoir à consigner 
l' information à deux endroits différents dans le dossier du nouveau-né étaient les raisons 
les plus importantes de leur omission de consigner l'information. Hors cet aspect est très 
important puisque légalement, l' infirmière a l' obligation de consigner ses notes 
d' interventions; en justice ce qui est non écrit est considéré non fait. De nombreuses 
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interventions de renforcement ont été faites par les infirmières ressources, les assistantes 
infirmières-chef et la chef de programme tout au long de l' implantation du programme. 
En plus d' être rapporté par les infirmières, lors des audits de dossiers on constate 
que le manque de données inscrites indique que la consignation des notes est un 
problème important dans l' application du programme. 
L'évaluation objective de la douleur lors des soins. L'évaluation objective de la 
douleur à l' aide d ' une échelle validée a constitué à certains moments une entrave dans 
l' implantation du programme dont l'un des objectifs est d' évaluer objectivement la 
douleur lors des soins douloureux ciblés dans le programme. En effet, certaines 
infirmières évaluaient facilement la douleur de façon subjective: « Ça marche ou ça 
marche pas » alors que d 'autres rapportaient oublier d 'évaluer la douleur avec l' échelle. 
Elles évoquaient fréquemment le manque de temps, le manque de personnel ou la 
surcharge de travail comme raisons expliquant leur oubli ou omission. Cette étape a 
nécessité du renforcement et de l' accompagnement de la part des infirmières ressources 
à plusieurs reprises selon celles-ci. Par ailleurs, l' importance des données manquantes 
concernant l' évaluation de la douleur lors du soin relevé lors des audits de dossiers nous 
amène à corroborer l'oubli ou l'omission ou encore la difficulté de consignation de 
l' évaluation. 
101 
L'arrivée non planifiée de nouveau personnel: une entrave à l'implantation. 
L' arrivée de nouveau personnel à tout moment de l' année constitue également une 
entrave à l' implantation du programme de prévention de la douleur puisque ces 
infirmières commencent à travailler avant d' avoir la formation théorique, et ce, malgré 
l' information et le soutien de leurs préceptrices durant leur orientation sur le terrain. 
Parfois, plusieurs mois s'écoulent avant qu ' elles ne reçoivent la formation ce qui induit 
des erreurs dans l' application des méthodes ou de l'évaluation objective de la douleur. 
Lorsqu ' elles reçoivent enfin la formation théorique, elles mentionnent «je ne savais 
pas » « C'est pas comme ça que la préceptrice me l' a montré ». De plus, les infirmières 
ont rapporté que le remplacement du personnel lors de maladie ou l' ajout de personnel 
lors de périodes de pointe a rendu l' application des méthodes parfois difficile car 
souvent le personnel affecté au secteur n'est pas habitué ni formé aux méthodes de 
prévention de la douleur ni à l' évaluation de celle-ci. 
Les critiques négatives: source de difficulté. Bien que certaines manifestations de 
résistance aient pu être anticipées et atténuées, il n 'en demeure pas moins que quelques 
infirmières ont manifesté un certain mécontentement lors de l' implantation en faisant 
des critiques négatives face au projet. Elles s'exprimaient à voix haute et forte devant 
leurs collègues dans le corridor ou au poste des infirmières sur le manque de personnel 
et le manque de temps pour effectuer les nouvelles interventions. Par ailleurs il a été 
possible d' observer à quelques reprises des comportements ou attitudes de certaines 
comme un faciès fermé lors de la formation. 
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Perception d'avoir moins de contrôle sur le moment des soins: une difficulté 
dans l'utilisation des méthodes. Les infirmières ont rapporté tant pendant les ateliers de 
formation qu 'à certaines occasions par la suite, que le fait de devoir attendre que la mère 
et l' enfant soient prêt pour le prélèvement sanguin ou l' administration de vitamine k, 
constituaient selon elles une perte de contrôle sur leurs soins. Auparavant elles 
décidaient du moment de leurs interventions alors qu 'avec les méthodes elles doivent 
composer avec la disponibilité de la mère et de l' enfant. Elles ont soulevé cet élément à 
plusieurs reprises. 
Le Tableau 8 fait la synthèse des facteurs ou éléments qui ont favorisé ou rendu 
difficile la démarche d ' implantation du programme de prévention de la douleur. 
103 
Tableau 8 
Facteurs qui favorisent ou entravent la démarche d 'implantation 
Facteurs qui favorisent 
La valorisation du geste, satisfaction des 
infirmières et des parents 
Perception d' avantages 
Effets positifs de la formation 
Recommandation, normes, lignes directrices 
Collaboration de la chef de programme et de 
l'ASI 
Implication de l' équipe de soins /Solutions aux 
problèmes viennent de l'équipe 
Visibilité du projet 
Implication de l' équipe médicale 
Utilisation judicieuse des ressources humaines, 
matérielles et financières 
Saisir les opportunités 
Facteurs qui entravent 
L' évaluation objective de la douleur 
La consignation des notes 
L'arrivée non planifiée de nouveau 
personnel 
Les critiques négatives 
La perception d 'avoir moins de 
contrôle sur le moment des soins 
Discussion 
Dans le chapitre qui suit, les liens entre les questions de recherche, les hypothèses, 
le devis d' évaluation, le cadre théorique et les résultats seront abordés. Par la suite, des 
pistes de réflexion ainsi que certaines recommandations seront présentées. 
Résultats de l'étude 
Les résultats découverts au cours de cette recherche doctorale tant auprès des 
infirmières que des parents indiquent que le programme est appliqué tel que prévu. 
Toutes les hypothèses de départ sont confirmées. Ainsi, l' implantation du programme 
permet : 1) l' amélioration des connaissances des infirmières en matière de douleur 
prévention de la douleur chez les nouveau-nés; 2) l'application des méthodes de 
prévention de la douleur lors des soins ciblés dans le programme; 3) une perception 
positive (attitude positive, se sentir une bonne infirmière) chez les infirmières lors de 
l'application des méthodes; 4) aux parents de participer aux soins; 5) aux parents d' être 
satisfaits (rassurés, confiants, en sécurité); et 6) aux parents d'être sensibles à la douleur 
des nouveau-nés et des enfants. 
Aucune étude similaire ou ayant pour objectifs d'élaborer un programme de 
prévention de la douleur chez les nouveau-nés à terme et en santé en vue de l' implanter, 
d' en évaluer l' implantation selon la théorie d' un programme (Chen, 2005, 2015), 
d'évaluer des effets tels que l' acquisition de connaissances et habiletés par les 
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infirmières, la changement d' attitude et de comportement de celle-ci, la participation et 
la satisfaction des parents n' a été répertoriée dans la littérature tant au niveau national 
qu ' international. Là réside le caractère novateur de cette recherche doctorale tant pour 
l' implantation des connaissances sur la prévention de la douleur chez les nouveau-nés à 
terme et en santé que l'évaluation du programme. 
Toutefois, une étude réalisée en France en 2005, l' étude Eppipain 1 (Epidemiology 
of Procedural Pain in Neonates) réalisée chez les prématurés dans 13 centres de 
réanimation néo-natale, a permis de colliger et d 'analyser les conditions de réalisation de 
plusieurs milliers de gestes douloureux: 30 161 gestes de nature douloureuse et 
30 814 gestes inconfortables ont été retrouvés chez les 431 enfants de l' enquête; soit au 
total 60975 gestes douloureux ou inconfortables sur une période continue de 14 jours. 
En moyenne, ces enfants ont subi 70 gestes douloureux chacun, avec une analgésie 
majoritairement insuffisante. De grandes disparités intercentres ont été mises en 
évidence (Carbajal et al. , 2008 ; Haut conseil de la santé publique, 20 II). Suite à ce 
constat par les autorités françaises , deux diplômes interuniversitaires concernant la 
douleur de l' enfant ont été créés (Haut conseil de la santé publique, 2011). Cependant, 
toujours selon le Haut conseil de la santé publique de France, lors de l' évaluation de son 
plan d 'amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010, on constate que la 
production de recommandations de bonnes pratiques a manqué d ' une stratégie de 
diffusion sous une forme plus pédagogique selon les publics visés, ainsi que d' un suivi 
de leur appropriation par ceux-ci. La diffusion des connaissances est primordiale pour 
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assurer une pnse en charge de qualité égale pour tous. En dehors des fonnations 
universitaires, la participation à des groupes de travail et à des congrès devrait être 
encouragée et soutenue. Or, l'accès à ces journées risque d 'être réduit compte tenu des 
budgets de formation de plus en plus contraints (Haut conseil de la santé publique, 
2011). Pour leur part, Chagnon et ses collaborateurs (2009) soutiennent que l'utilisation 
de moyens spécifiques afin de favoriser la dissémination des connaissances n' est pas 
néçessairement suivie d ' une plus grande utilisation des données de recherche. 
Par ailleurs, Courtois et ses collaborateurs (2016) ont publié une étude s' appuyant 
sur les données de l'étude Eppipain 2 réalisée en 2011 ayant pour objectif de décrire la 
fréquence de la ponction au talon ainsi que la prise en charge analgésique lors de celle-ci 
chez les nouveau-nés hospitalisés de 16 unités de soins intensifs de la région parisienne 
(562 nouveau-nés) et de détenniner les facteurs associés au manque de mesures 
analgésiques préventives lors de ces prélèvements. Les résultats indiquent que 
l' utilisation d ' une mesure préventive de la douleur n' est pas systématique. Parmi les 
facteurs associés au manque d 'utilisation de mesures analgésiques on retrouve : être une 
fille, être un nouveau-né à tenne, avoir une maladie très sévère, être ventilé de manière 
non invasive, l' absence des parents ainsi que l' utilisation d' une sédation constante. 
Donc, les résultats découverts au cours de cette recherche doctorale sont différents, 
puisqu ' ils témoignent d ' une implantation réussie (selon les infinnières et les parents) de 
l' application des méthodes de prévention de la douleur, qui sont utilisées 
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systématiquement auprès des nouveau-nés à terme et en santé lors d'interventions 
douloureuses de routine. Quoique que cette étude ne soit pas multicentrique, les résultats 
sont positifs et nous invitent à implanter les mesures suivant un même canevas dans 
d'autres centres. 
Défi d'implanter des données probantes 
Comme mentionné précédemment, implanter des données probantes dans les 
pratiques de soins comporte des difficultés (changement de pratique, changement de 
comportement, tâches administratives, insécurité des professionnels, financement 
difficile etc.) (Eccles & Mittman, 2006). 
L' implantation des données probantes ne se fait pas au hasard. La stratégie gagnante 
réside dans le fait d ' avoir recours à une approche systématique de la mise en place de 
ligne directrice sur les pratiques exemplaires et de fournir les ressources et les soutiens 
organisationnels et administratifs adéquats (RNAO, 2013). 
Ainsi , le modèle de Chen (1990, 2005, 2015) a été utilisé pour le développement, 
l' implantation et l'évaluation d'implantation du programme de prévention de la douleur 
aiguë chez les nouveau-nés à terme et en santé lors d' interventions douloureuses de 
routine. L'évaluation fondée sur la théorie du programme, qui permet de décrire avec 
précision les éléments internes du programme et ses mécanismes de rattachement à son 
organisation porteuse, représente une puissante stratégie favorisant l'application des 
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connaissances (données probantes) au plan des individus et des organisations (Chagnon 
et al. , 2009). 
Les résultats positifs obtenus confirment la pertinence d 'utiliser le modèle de Chen 
(2005) tant pour le développement, l' implantation que pour l'évaluation du programme 
de soins cliniques ou l'application de données probantes dans les milieux de soins. 
D'autre part, nous avons utilisé la théorie du comportement planifié d ' Ajzen (1985, 
1991) comme cadre de référence pour prédire et expliquer le comportement des 
infirmières dans l' implantation du programme de prévention de la douleur chez les 
nouveau-nés à terme et en santé. Celui-ci impliquait une modification du comportement 
des infirmières par l' application de méthodes non pharmacologiques de prévention de la 
douleur aiguë chez les nouveau-nés lors de soins douloureux de routine. Toutes les 
variables de la théorie d ' Ajzen ont eu un effet significatif sur l'intention d'agir des 
infirmières, surtout l' attitude et la norme subjective. 
Nos résultats confirment l' importance de l' attitude (croyances comportementales: 
ressentir des avantages, croire être une bonne infirmière, être satisfaite de soi, se sentir 
capable) sur la modification du comportement des infirmières par l' application des 
méthodes de prévention de la douleur lors des soins. Tout comme Ajzen (1985) et 
Bezombes et Crouzil (1998), nous constatons que l' attitude (croyances 
comportementales) influence l' intention d 'agir, la motivation à changer un 
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comportement. Les résultats viennent également confirmer ce que Champion et Leach 
(1989) de même qu 'Estabrooks et al. (2003) soutiennent: que la pertinence des 
connaissances scientifiques aux yeux des utilisateurs dépend de leurs croyances, de leurs 
valeurs ainsi que de leurs connaissances tacites. Ainsi, leur attitude et leur réceptivité 
face aux connaissances scientifiques ainsi que leur motivation à les acquérir sont des 
déterminants de leur utilisation. Les résultats de cette recherche doctorale démontrent 
que la perception d' un avantage (avantage pour leur famille, gain de temps, valorisation 
du geste) représente un élément clé à l' application des connaissances. 
Pour ce qui est des croyances normatives (recommandations, Lignes directrices, 
normes de pratique) sur la modification du comportement des infirmières, les résultats 
au questionnaire des infirmières confirment l'importance des normes et 
recommandations dans l' application du programme ainsi que dans le changement de 
comportement des professionnelles tout comme Bezombes et Crouzi 1 (1998), l' avait 
constaté. 
L'application des méthodes de prévention de la douleur en fonction des Lignes 
directrices et normes de pratique s' est avéré un élément important pour les infirmières. 
La profession infirmière est régie par un code de déontologie. Le Code de déontologie 
renseigne les infirmières et infirmiers sur leurs devoirs et obligations auprès du patient, 
du public et de la profession. Les devoirs et obligations s' appuient sur les valeurs de la 
profession infirmière: intégrité, humanité, respect de la personne, autonomie et 
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compétence professionnelles, excellence des soins et collaboration professionnelle. Il 
constitue un guide pour les infirmières et infirmiers, notamment dans les relations avec 
leurs patients et leurs prises de décision au quotidien. Dans ce document se retrouve la 
mention suivante: « l' infirmière ou l' infirmier doit exercer sa profession selon les 
normes de pratique et les principes scientifiques généralement reconnus. À cette fin , il 
doit assurer la mise à jour et le développement de ses compétences professionnelles » 
(OIIQ, 2015). 
Lors de la formation des attentes claires étaient signifiées concernant l' application 
des méthodes et le fait qu ' il était inacceptable que l' application soit tributaire du bon 
vouloir des infirmières. Nous avions également misé sur une stratégie pédagogique en 
expliquant pourquoi il fallait utiliser les méthodes, plutôt qu ' une stratégie prescriptive 
ayant pour seule orientation l' obligation. 
Le fait d ' utiliser les méthodes de prévention de la douleur engage la responsabilité 
de l' infirmière de même que son autonomie professionnelle. Cela lui permet d 'exercer 
son jugement clinique en respectant les recommandations et le choix des parents. Elles 
acceptent ainsi le fait d' être obligées de la faire. 
En ce qui concernent la perception de contrôle (croyances de contrôle : moins de 
contrôle sur le moment de la procédure, moins de contrôle sur le positionnement lors de 
la technique, manque de temps, manque de personnel, surcharge de travail) les résultats 
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colligés grâce au journal de bord confirment que l' élément « moins de contrôle sur le 
positionnement et la technique » est important. Les infirmières ont rapporté tant pendant 
les ateliers de formation que lors des conférences d' équipe, que le fait de devoir attendre 
que la mère et l' enfant soient prêt pour le prélèvement sanguin ou l' administration de 
vitamine k, constituaient selon elles une perte de contrôle sur leurs soins. Auparavant 
elles décidaient du moment de leurs interventions alors qu ' avec les méthodes elles 
doivent composer avec la disponibilité de la mère et de l' enfant. Quoiqu 'elles aient 
soulevé cet élément à plusieurs reprises, force est de constater qu ' elles appliquent 
malgré cet aspect les méthodes de prévention de la douleur. Les résultats au 
questionnaire des infirmières et des parents le confirment. 
L'importance de la formation 
Tel que mentionné antérieurement, l' accessibilité des connaissances scientifiques 
pertinentes ainsi que l' identification des moyens pouvant en faciliter l' acquisition, la 
compréhension et l' utilisation s'avèrent très importante. Les résultats de recherche 
doivent donc être vulgarisés et diffusés de manière compréhensible et adaptée aux 
besoins des utilisateurs potentiels afin d' en favoriser l' utilisation (Addis, 2002; Johnson 
et al. , 1996). Ainsi les résultats confirment que la formation dispensée (plan de 
formation) ainsi que la manière dont elle a été dispensée se sont avérées efficaces pour 
permettre l' application des méthodes de prévention de la douleur. 
113 
Double fonction d'acteur du programme et chercheur-évaluateur 
La recherche sur l' application des connaissances et l' évaluation fondée sur la 
théorie du programme impliquent une collaboration étroite entre chercheurs-évaluateurs 
et milieux de pratique (Chagnon et al. , 2009). Chagnon et ses collaborateurs (2009) 
soulignent qu ' il est important de reconnaitre l' expertise des personnes concernées par le 
programme lesquelles sont reconnues d' emblée comme les expertes du contenu du 
programme et qui sont aussi amenées à participer activement afin de rendre explicites les 
fondements du programme. Ainsi, le fait d 'être à la fois conseillère cadre experte du 
contenu concernant la prévention de la douleur du nouveau-né et étudiante-chercheur 
faisant l'apprentissage de la maitrise d'un cadre méthodologique comme le modèle de 
Chen représentait un avantage. Par ailleurs, les qualités pédagogiques et de consultation 
associées à la fonction de conseillère cadre étaient également des atouts importants dans 
l' implantation du programme. 
Ainsi, dans le projet, comme acteur important du programme, c'est à la conseillère 
cadre que revenait la responsabilité de la formation des infirmières. De plus, c ' est 
également elle qui initiait les rencontres d ' équipe ainsi que les rencontres avec la 
gestionnaire. Ces rencontres faisaient partie de l' évaluation d ' implantation tel que 
mentionné antérieurement. Toutefois, parce que son travail quotidien impliquait 
également sa présence sur l' unité de soins à différents moments, elle se trouvait 
susceptible de recevoir des commentaires concernant le projet tant du personnel que de 
la gestionnaire. Cependant, en aucun cas elle n'a eu de contact direct avec les parents, 
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pas plus qu ' avec les infirmières pendant leurs interventions auprès des parents. Les 
infirmières ayant participé à l' étude connaissaient très bien cette réalité de « double 
chapeau ». Nous croyons que cela a permis de corriger rapidement les difficultés 
d' implantation. Toutefois, il est réaliste de penser que cette réalité puisse induire un biais 
associé aux réponses de la part des infirmières. Toutefois, comme les parents de l' étude 
ont tous rapporté qu ' une méthode de prévention avait été utilisée, cela confirme 
l' application du programme en ce qui a trait à l' application d ' une mesure préventive lors 
des soins douloureux de routine. 
Objectifs à moyen et long terme 
D'autres objectifs sont également poursuivis par le programme tels la pérennité de 
la formation par l' inclusion dans le processus d' orientation de chaque nouvelle 
infirmière (infirmière auxiliaire) et ultérieurement l' application des méthodes non 
pharmacologiques à tous les nouveau-nés incluant les nouveau-nés malades ou 
prématurés hospitalisés à l' unité néonatale et pour toutes interventions de soins 
douloureuses telles: les effractions cutanées (ponction veineuse, ponction capillaire, 
injection intraveineuse, injection intramusculaire, ponction lombaire), aspiration 
trachéale, aspiration rhino-pharyngée, ablation d ' un adhésif (pansement, sac collecteur), 
pose d ' un cathéter gastrique, cathétérisme. De plus, le programme devra s ' étendre à tout 
lieu à l' intérieur du CSSS où l' on effectue des interventions douloureuses chez les 
nouveau-nés et nourrissons: chirurgie d' un jour, urgence, cliniques externes, et 
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également hors des murs de l'institution soit au domicile des parents lors d'interventions 
douloureuses effectuées par les infirmières à domicile. 
Forces du programme et de l'étude 
Les résultats de cette étude confirment le succès du programme. Ces résultats sont 
tributaires à la fois de la planification, de l' élaboration et de l' évaluation du programme 
de prévention de la douleur. Par ailleurs, l' évaluation effectuée pendant l' implantation a 
permis d' ajuster les interventions de renforcement nécessaires et d ' assurer le soutien au 
changement de pratique. Une des forces du programme réside également dans son 
modèle d ' apprentissage individuel et collectif. Durant la formation et l' implantation du 
programme les infirmières avaient toute la latitude de se parler d' échanger sur les 
différents aspects (difficultés et bons coups). L'impact de cet aspect collectif a permis 
également à des leaders naturels d'exercer leur leadership auprès des collègues, de faire 
avancer les choses et de contrer les difficultés plus facilement. Il s' agissait d ' un projet 
d'équipe, un levier important pour faciliter l'implantation. 
Le Tableau 9 présente les forces du programme et de l' étude portant sur l' évaluation 
d' implantation du programme de prévention de la douleur chez les nouveau-nés à terme 
et en santé. 
Tableau 9 
Forces du programme et de l 'étude d 'évaluation d 'implantation 
Forces du programme 
Programme bien structuré (utilisation des 
méthodes à l'intérieur d'un programme 
structuré) 
Appuyé sur des théories (Chen, 1990, 2005, 
2015) 
Utilisation des données probantes, Lignes 
directrices, normes de pratique 
Caractère novateur du projet (aucune étude 
recensée sur l'application de méthodes de 
prévention de la douleur intégrée à l' intérieur 
d ' un programme structuré) 
Bien planifié (étapes, devis d 'évaluation) 
Soutien pendant l' implantation (inf. 
Ressources) 
Présence des gestionnaires 
Formation à l'implantation 
Visibilité du programme 
Forces de l' étude d'évaluation 
d ' implantation 
Double méthode quantitative et 
qualitative 
Plusieurs instruments de mesure 
(audits, questionnaires infirmière, 
parents, journal de bord) 
Contribution de la thèse au domaine de la psychologie 
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Cette thèse apporte une contribution originale à l'avancement des connaissances qui 
se traduit par l' application de modèles théoriques issus de la psychologie pour amener 
un changement de comportement des infirmières et permettre l' implantation de 
connaissances scientifiques sur la prévention de la douleur du nouveau-né lors de soins 
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de routine douloureux. Outre la modification du comportement des infirmières, d'autres 
résultats obtenus par cette étude doctorale telle que l' attitude positive (se sentir bonne 
infirmière, se sentir compétente) associée à l'application des méthodes par celles-ci, la 
satisfaction des parents (sentiment de sécurité, confiance) représentent des retombées 
psychologiques humaines importantes tant pour les infirmières que les parents. 
Limites de l'étude 
Les résultats obtenus grâce aux audits de dossiers effectués à trois moments 
différents (6,12 et 24 mois après l'implantation du programme) ne nous permettent pas, 
avec certitude, de juger de l'application rigoureuse du programme en raison du manque 
important de données inscrites. Deux difficultés semblent émerger soit la difficulté de 
consigner les données et la difficulté d'évaluer objectivement la douleur à l' aide d'une 
échelle ou l'omission ou oubli de le faire. Est-ce que l'absence d' inscription des 
interventions (difficulté de consignation) explique à elle seule les données manquantes? 
Il faut alors questionner ces données manquantes : s' agit-il d 'oubli de consignation? 
S'agit-il d' oubli d 'utiliser les méthodes? Y aurait-il d' autres causes responsables de 
l' absence d'utiliser une méthode de prévention de la douleur ou l'évaluation de la 
douleur lors du soin douloureux? S'agit-il dans certains cas de la croyance en 
l'application des méthodes pour soulager qui ferait défaut ou d'autres difficultés qui 
empêchent les soignants d'utiliser les méthodes pour prévenir ou soulager la douleur lors 
des soins douloureux aux nouveau-nés? 
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Une des limites de cette étude réside dans le fait qu ' il n ' y ait pas eu d'évaluation 
directe du comportement de l' infirmière ou du nouveau-né soit par vidéo ou par un 
observateur indépendant qui aurait pu évaluer la douleur et codifier la qualité de 
l' application de la méthode. Les possibilités du moment m 'ont contraint à utiliser 
seulement des mesures rapportées par les infirmières ou les parents. L' ajout de mesures 
directes aurait pu améliorer les résultats quant à l'utilisation des méthodes de prévention 
et l' évaluation objective de la douleur lors du soin. Considérant l' importance du manque 
de données relevé lors des audits de dossiers et le temps requis par la chercheure pour 
effectuer ces audits, des mesures directes se seraient avérées intéressantes. Par ailleurs, il 
serait également intéressant d'inclure dans la formation un processus d ' évaluation de la 
qualité de l' acte (technique d ' utilisation de la méthode) afin d ' apprécier la qualité de 
l' utilisation des méthodes et de l'évaluation objective de la douleur. Cette validation 
pourrait être effectuée par les infirmières ressources. 
Une autre limite de cette étude est le fait qu ' on ne puisse généraliser les résultats 
considérant le faible nombre de parents participant à l'étude soit 58 parents sur les 
quelques 1,800 naissances annuellement. Ainsi, le point de vue des parents se trouve 
moins bien représenté. Dans ce sens, augmenter la taille de l' échantillon s ' avèrerait utile 
de même que l' ajout de questions plus détaillées. Par ailleurs, appliquer et implanter 
dans un seul établissement peut également représenter une limite car l' organisation du 
travail dans un autre établissement peut s' avérer différente, ce qui pourrait amener des 
difficultés qui n'ont pas été relevées lors de l' implantation qui pourrait affecter les 
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résultats. Implanter le programme dans d' autres établissements du CIUSSS où ont lieu 
des naissances permettrait de valider les résultats de cette recherche. 
Recommandations pour bonifier l'implantation et l'évaluation du programme 
Bien qu ' il y ait moins d 'éléments qui entravent l' implantation du programme que 
d 'éléments qui la facilitent, la consignation des données demeure un problème malgré 
les nombreux rappels faits à chaque évaluation par la gestionnaire de même que 
l' inclusion dans la formation d' exercices de consignation. De plus malgré la volonté de 
l' équipe de développer un outil unique où consigner à la fois les mesures utilisées et les 
résultats de l' évaluation de la douleur, il n ' a pas été possible d' aller de l' avant en raison 
d ' un moratoire sur le développement des formulaires de consignation décrété par 
l' organisation qui souhaitait informatiser cette partie du dossier. Donc après deux ans 
d' implantation, les mêmes outils sont utilisés et les résultats quant au manque de 
données inscrites sont assez semblables. 
Ainsi , des interventions d' amélioration comme le développement d ' un outil de 
consignation simple, où l' infirmière pourrait consigner rapidement et dans un seul lieu 
l' information concernant la méthode utilisée pour prévenir ou soulager la douleur et 
l' évaluation objective de la douleur lors du soin douloureux dès le départ s ' avèrerait une 
piste d 'amélioration intéressante. Par ailleurs, tel qu 'abordé précédemment, la recherche 
d' autres motivations à l' absence de consignation pouvant être reliées à l' absence 
d'évaluation de la douleur ou à l' absence d' utilisation d 'une méthode de prévention de la 
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douleur lors d 'un soin douloureux pourrait faire l' objet de discussions en conférence 
d'équipe avec le personnel. Différents thèmes entourant l' absence de consignation 
pourraient ainsi être abordés, tels les croyances, oublis etc. Ces rencontres devraient se 
tenir avant et pendant l' évaluation d' implantation. 
La prochaine section présente la conclusion de l'étude. Les retombées pour la 
pratique seront présentées, ainsi que les implications pour la recherche. 
Conclusion 
Les impacts de ce projet se traduisent par l' application systématique de méthodes 
non pharmacologiques pour prévenir la douleur chez tous les nouveau-nés lors de soins 
de routine douloureux comme l' injection intramusculaire de vitamine K et le 
prélèvement sanguin au talon pour le dépistage des maladies métaboliques. Une des 
retombées importantes de programme est le fait que toutes les interventions 
douloureuses sont maintenant ciblées au CSSSTR pas seulement celles qui se font de 
routine, et peu importe le lieu de soin: urgence, clinique de pédiatrie alors qu 'au départ 
seule l' unité de postpartum était ciblée. Les méthodes de prévention sont également 
systématiquement utilisées dans la communauté lorsque des ponctions capillaires au 
talon sont effectuées (par exemple lors du suivi d'ictère dans la communauté). Les 
méthodes de soulagement de la douleur sont également utilisées lors de la vaccination 
quoiqu 'elles ne le soient pas de manière systématique. Une formation sur l'utilisation 
des méthodes non pharmacologiques est également prévue en 2016 auprès des 
technologues de laboratoire du CSSSTR afin que les méthodes soient utilisées lorsqu ' ils 
procèdent à des ponctions chez les nourrissons. Par ailleurs, maintenant que la fusion des 
CSSS de la région est complétée, les autres établissements du CIUSSS MCQ seront 
ciblés afin d' y implanter le programme. Depuis l' implantation du programme en 2008 et 
en raison de sa visibilité, celui-ci s ' est étendu à d' autres CSSS dans la province. 
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On peut conclure à la lumière des résultats obtenus auprès des infirmières de 
l' échantillon, des effets positifs sur les connaissances, la satisfaction, l' estime de soi, et 
la confiance dans la capacité à utiliser les méthodes chez les infirmières. L'implantation 
du programme a permis d 'améliorer la qualité des soins et l' organisation des services 
infirmiers en générant un plus grand esprit de collaboration entre les intervenants, par le 
développement des compétences et l' intégration des connaissances en lien avec les 
résultats de recherche. 
Les infirmières ont fait de nombreux apprentissages pour développer de nouvelles 
compétences non apprises au cours de leur formation professionnelle en plus d 'adapter 
leurs techniques d ' intervention de même que l'organisation de leur travail. En effet, les 
soins sont plus que jamais ajustés en fonction des besoins de la mère et de son bébé et 
non plus sur les habitudes et l'organisation du travail. Ce programme qui tire ses 
fondements des données de recherche exige qu'elles exercent leur jugement clinique au 
quotidien. 
L' évaluation d ' implantation de ce programme de soins s' inscrivait dans le cadre 
d ' une thèse doctorale. De ce fait, avec l' analyse des résultats, l' identification des 
situations problématiques et des défis a permis d'améliorer l' application du programme 
et d' en assurer la pérennité tant au niveau local que régional, d 'en démontrer la 
faisabilité à faible cout et de présenter différents facteurs qui facilitent la démarche 
d' implantation ainsi que les défis qui y sont reliés. D'autres avenues de recherche 
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devront être explorées afin de parfaire notre compréhension du changement d 'attitude et 
de comportement reliés au soulagement de la douleur du nouveau-né ou des nourrissons. 
La recherche d 'autres motivations à l' absence de consignation pouvant indiquer 
qu 'aucune méthode n'a été utilisée lors d ' un soin douloureux ou encore que l' évaluation 
de la douleur n' a pas été faite pourrait également faire l' effet d ' études ultérieures. 
Quoique nos résultats soient moins fiables en raison des données manquantes, il semble 
que les méthodes soient davantage efficaces à prévenir ou soulager la douleur lors de la 
ponction capillaire au talon comparé à l' administration de la vitamine K. Il serait donc 
intéressant d'effectuer des recherches supplémentaires afin d 'étayer ces résultats. Par 
ailleurs, nous constatons davantage de mentions d ' utilisation d ' une méthode de 
prévention de la douleur et d 'évaluation objective lors de la ponction capillaire au talon 
comparé à l' administration de la vitamine K, il serait donc pertinent de documenter 
d' autres facteurs qui influencent l' utilisation des méthodes de prévention et l' évaluation 
de la douleur dans un contexte plutôt que dans l' autre. 
Cette thèse avait pour but de présenter les éléments du développement, de 
l' implantation et de l' évaluation d ' un programme de prévention de la douleur chez les 
nouveau-nés à terme et en santé lors d ' interventions de routine douloureuses par 
l'application de méthodes non pharmacologiques. L'évaluation de l' implantation a 
permis de mesurer les effets de l' utilisation des méthodes chez les infirmières et les 
parents et de mieux comprendre les étapes qui mènent à la consolidation de 
l' implantation, d' identifier les facteurs qui favorisent la progression de la démarche de 
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même que ceux qui l' entravent. Globalement, les résultats d' évaluation appuient la 
pertinence du programme et démontrent que le programme est appliqué tel que prévu 
entrainant des retombées importantes puisque les méthodes sont maintenant appliquées 
dans d' autres contextes de soins, toutes les interventions douloureuses mineures et dans 
différents secteurs autres que le postpartum (urgence, clinique de pédiatrie et 
communauté). 
L' interprétation des données révèle l' importance de l' évaluation d' implantation afin 
d'assurer le succès et la pérennité du programme. Des pistes pour la clinique et la 
recherche ont également été proposées. On retiendra que le succès d' un programme 
dépend de sa préparation, de sa structure, de l' évaluation de son implantation, de la 
formation, du soutien organisationnel et de la cohérence au sein de l' équipe. Ainsi, le 
programme de prévention de la douleur chez les nouveau-nés à terme et en santé lors 
d'interventions douloureuses de routine au CSSSTR a permis d' implanter les données de 
recherche dans la pratique des soignants. 
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Appendice A 
Échelle d'évaluation de la douleur du nouveau-né 
Neonatal Facial Coding System (NFCS) 
nmti' lm!. ... 
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o = absence seuil: 1/4 
1 = présence 
Échelle d'évaluation NFCS de Grunau et Craig, 1987 . 
• :. Élaboré pour le nouveau-né 
.:. Utilisable jusqu'au moins 18 mois 
.:. Peut aisément être utilisé au berceau du nouveau-né 
.:. Score de 0 à 4 
NFCS 
Sourci Is froncés 
Paupières serrées 
Sillon naso-Iabial accentué 
Ouverture de la bouche 
Oui : 1 Non: 0 
Oui: 1 Non: 0 
Oui: 1 Non: 0 
Oui: 1 Non: 0 
Appendice B 
Publications concernant le programme 
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qUr:IlI àc jamais la mémoire des tlOU\'~",ux p~ms. 
Cu pnki,,1lX mommt! ~ la vit!! sont d 'Olur:an[ plus 
heunux lonque Je; nQU~<eau-né p"ut être soulagé, 
\~ ép;u-gné d~ la doule;ur Jiu OlWC soins œ rounnt' 
qUl lui sont prodigués . • '\u Ct'ntn" P<mnG-Enf.mt, 
une ,,,rirabl,, perir", mmution s'opère depuis l'im-
planation d 'un projet cliruqu" ,mnt ... p",",'~nir la 
doule;ur épmU\'lée l'''''' le poupon. 
La doulAOur ~t bel "t bien l'B5ellli., par les nou-
"eau-n5; non seulement ils y ...... gisSeIlr, ils sont Olussi 
capOlblAOs de lA memariser. n exine un fort consensus 
samtitiqut' ~ Ct't effet:. .. .Dt!1u kr h.alm !IlCN1IU (() 
ni!Ù.Stm«, la khs so.,t sc1<J'llli Li am:ms J,f1fJ/S tlt 1I!I6VIt 
<IoI.d'tl/IWLX, tlC1lll'arfmmisnaao1t tI, ;:ur.mw K fHXD' prt;mir 
~ fl,d'f1l1I#lIi:rl'ltlmrg1f{lIH:tlapris,.tit .~ ni 1lIIt:<ilItlipista;;t 
ni:JmJ:td », ~ JMm" Linda. I.,.,:mire, Conseillhe 
clinique spèci;lfu.ée en périn.u.ùilè et pediatrie. 
Peur pn!\-enir la doul",ur d..s poupons lors de ct'. 
mins, des mèthodes lùmpliqu=t il.UCun recours;a de~ 
médicaments sont lllaÏntenaru ;appliquees S}"!tém;ati-
queJ:n .. nt da.ns le cadre d 'un projet clinique. « CnrD:n6 
olen 11ltflt;O.llDflf l/1lIJ lIJ14à fo:u 1PI:"1ZnlllM, mmn" i'nlû:iltmfl'J 
(III m.n pmdmu lit som tfo1Ùl>.lnDlX ." ClD>TI fmim11lùrrattt»t 
dl< /cit 11U!{n,v.i t.\t1IZ1L III 'agit d. pain gt.IU f".a 0lIl1Ol tjJif 
,itcnjinml'll dtJ:;. fi' 101 ar.algJsit{1ill 01 ,!util;w: RIT" LAn 
'.!frttclti <fI atlLF.'ablt; $01 ... "'1 l<f 1J(;1I1T1lSlfIU lU dimMnvtt 
l.CU1I l'§tl tir tfollintr ", prttise Mme ùmire. 
E\>ur les «-00 non allaités, une ,olution SUCf'f!<' p"ut 
êtrl! adxn~., avant Je gene doulo~mt, associe 
ou non àc la succion d 'unr tétin., ou d 'un doî!t de 
~on p"""nt. '!but .mssi. simpJ<!, plAcer le n.ounmon 
sur la poitrine nue de ~a maman en -conaC! peau 
il pe ... u, avant et pendant le p:relè'-~menr., comporte 
~emenr un puissant t'lfet cona.. 1;. doule\!!: 
Bien sûr. qui di! nounllM méthodes diJ: aussi 
"pprrntiss"age et ... daptanon ... Uf i1ItLroOllWf.f lIInJ plw 
fIH. J"1!Ieù aj.t!11JI.J OI;j'irMtitm <i6 660Ull t!; 10 mt1l17{f]f fi tir 
SOIlIuH.. Pm 1XLmf'Û, 1, p",fL:'i1rlI!JII ru pt1II j '~ t{1iII 
1iJ1Sf1.." iL f1<'uprat " d«uh " I{ll'û {,j/ p,i ptJJI1 Jtm bom. À 
« IMmm! 5tId.tmOU, 1'11Ili:nmD~ pnn fRDU!diT .... expllqœ 
r.1me 1.~_ .ElJe insistt' ~~ment sur le fût que de 
lieUes méthode'.! ne peU\"ent ècre impJanrUs qu'anc 
lA coUaboration de tous lM inten:enants. .. Cnt lOl 
cmrabk tramil inul1wapfuvL " 
La mis., en marche du projet cliniqUJ! .. d~buu! en 
j;>m""r derniu De p ..... $.on caractere: nC\'3œUl; bien 
des yeux <ont tcurnés sur cette mitiam-e. ~.Au QJ,i6u, 
JI Cl1R711: lIt l'lOt dn jJ7ttmiJTY ltaJlimmm(;S à :mplcr.1tT 
t!; fof'm f)'nimqlit{1ill <in mflVIn .. priNlttum dl 10 thulalr 
cfoJ<; fa n"'C:'flnM,if O/llTmllt nt fenIl ", souhgn" ~.e 
Lr.mire. C"ll,,-ci;a d 'ailleurs presellœ le proj~{ lan du 
dernirr congres de l'~ des m.~~ ~I infir-
lIuen du Ouebe<:. A lerm". le recours aux méthodes 
non p~logjque1 sea "tmdu a J'ensemble des 
so.tm doulOllreUll chez 16 DOU\ 't'Olu.nfi au CHRTR. 
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Pour prévenir et 
soulager la douleur 
chez les nouveau-nés 
Un projet du CHRTR mérite un prix 
de l'Ordre régional des infirmières et infirmiers 
Tr4Ws·Qlvlèrn ... - Un p1'i>j.t 
impl:mlé nu CHR'l'R, \';/illnt Î1 pn.'i-
~"enir ou .soulagu la doow,ClT rol!7 
IV8 1l0 1l'·Cg'H 'ë!I. li n,O,.i!.é j~ • ..,i" 
1 n"o"""tlon dlnl')"" 2()11. dérorn6 
~tl) "CllIo1it, .. , lol'l'4 do l'M;;:emb!èe 
géru!rale annuelle cie l'UrdI", réglo. 
nal des infirmières el inflJ'miers 
dt> La • i 9uricie et du Clmtre-dll' 
Qnébec. 
Piloté pru- Linda Lemiro. con· 
Reill~re clinique spéeiulisê~ en 
périnutallt.é ~l pédi:rt.riï; nu Centre 
ho.pitalii!r 1'~ll:lotl3 1 de Trois· 
mVÎ~""., Je programme "ible le 
~lagement de la douleur l.'1!l5S\?n· 
iiI! par lu bébés 10rB d'inte.rven· 
tioos dl? l'Outilli! ' la nllÎE8llJlœ, Les 
méthodes ptiVÎlégi~s se distif .. 
guent tWl" "''1 1 ~ aspe;.>t nat.urel et le 
peu de ûll.Î:; qu'elk>$ roqui.êrent. 
Mm" 1~IIli.rc "xplique '11l1J ~Î 1" 
doulvur clwz I ... ~ btbc:.., pr('n.ilttJl'1)K 
ot,klu ItInl;tde1l est da ..... nLage j)tu· 
dlée et tI(l(!Ulnell~. celle re"""ntie 
1'0.. ... 'I~~ 'nf\U"'Y'<ltU",t1~ A tÇft"imp· Itt ç.n 
ssnt.é ron,;tituaii· jusqu'il. récem· 
ment un aQjet plus nuement abo .... 
M. '001; lors d'un congrè>! ÎI Pl.l~8 
en 2000 't'''' Und. I .. 'mlro p "I.é 
~iblliJs(.., à ru q\~tIQn. 
•. Ile (oiA qu'lin "oll quel'Iue 
clmae, ,m ne peut pas ne rien flrlre!; 
I\mrmt~ C\~li; 'lu! est rewnue de ~ 
cDngres pa rtk ulièr ement inté-
ressée par le .sujet dc la douleur 
clK>z les no",~au·.[lés il terme et 
en ""ntlÎ. L'inlirmiére tle {urmlllKm 
a poussé ses k. u.rm, C'OlI8tdt~ 10$ 
l'1>Chf>rches RI.lr le "'Ijel, pt Il éI31><.1-
ré un proj et à fnettru 'W' pjed dllllS 
SOI1 .milieu. 
Allaitement .. poMU • pe.I!II 
Ihns les bcu~", .. uhnlnt le\1r 
naissance. 10$ l~1 ' 8 ~"b ~.C ll t. 
deux inla!r vent.lolliS de routine': 
un" pr~ de sang au t"kl!~ pour 
le tlé,,! It~ de n;,lb(~ 1'* hoU. 
<:1"'-"'- ct U' 1e In}eçUolI. n trtlmlJS<!U. 
ln re d .. vltmnltl" K. «Auprès de« 
bè~ Il terme et en SIInlk, an fai-
sail ça S.~118 .., po".,r de quetilWl' . , 
nh,...,r'!JP 7\fmp 'r ,pmÎm . 
Oes étude" onl dërmmlm '1uO 
les 1l<~",w:,u·n"8 fJ<'owcnt 1".' 'nl lt 
10 dtM" ur cL la n,,;mQrk~lr, Pl.'lUr 
conl bU<!t t, ~rtMlllh' et ..tIlI>in~ 
œtw dooMur, d .. ,,~ m~,...n.. t.ela l'nI· 
laJtemellt maternel. l'administra-
tion d'une solut ion IiUcrê(> 00 le 
COOlact (X'1lU il """'U a",,(, III [[\;'1'(1 
ont flllt leurs proo""'S • 
• Le contact peUlI il !'CUII doit 
Mr" m intenu 15 lhlrltl W •• nnM 
inWrr1Jpi,ioll ""jll\l le .'lOIIl, et <:ontl. 
lIu ... rpcfllÙ&."~,, C)/f~lque ,'II\ft l1n1è-
te. r: alMleml.'nt ou l'atilllin istn>' 
dOfld 'lu14l. lution ~llc~ . r,\~i' 
si"mlUlru!p. /lU prélèvelllent !!Ill 
guin I)l l il l'bljectjon d. ,italnjn~ li' 
COjltti bu r"i~ 3U. ~i à dimi nuer l~ 
c1Ol1teur ",:,ndant l'l:nLerventmn. 
Mme Le mire bit ..... marque r 
111lt (~~" !l,odes intf-.J!quPJ1J uné 
.dllplutiOQ du (".\Vail du ["nr-
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ilHQro·" rt"fl4NiLE.lj5"~ 
l ind;! l,J;mi"" _ illl>tll tllnil\i.ll> ~pêd"'l.en pérN.Wité .. t pédialrie au Cent,@ 
hospitalier région.l d~ Trvl$4lh'ièBs. _omp,~p,Ilt' M.v1e-Andt~ Cadol!!l!" ,t 
!.lichai!! Ricard d.n~ les premiers moment~ de oiê d& bébIt f êlix RÏClIftI. 
mlên'll. .. Av. nt, on "" .. ",lit fa ire 
l ' JJI ~.ventiao quand Il'6 bébés 
é taient ",~)\lch~ dans leur petit 
berceau. (tn dllddail. du montlmt. 
Mair {'nant on la fuiL f(\UIn<l 1008 
I \.~ I.#tu·wnuin: ~ul. vn)~"" tIl ... :<Io"" 
iro-tr<! 0 l'1l dOLUmlli 1 \.~e"'l' le (le 
l ';,lI~i~f'nent. 
Évide mment. le """veml.né 
ne ,,,,ut t'xpl'imer 1e nivo .. u 1'1.'8-
_.,?nU sur .. ne ..,h.llc do douteur. 
Pnurll>.nt . li"" t~lIn échoUe ri',h",· 
l"ntiuncxÎ1!:tc_ Outre fJ<ttl(l;<l'leu _ 
I.a douteur peul êin; tll<'!\Ilte par 
un .. ÙQhcll<l Q()mpor«:men\:llie qui 
l .... bjOl(:\,ivL'>\!. <'tItre nu~ par l'e,.. 
pression 1Qd;lle de 1\~11(;1l1t_ 
I~",cé pBr l'Or~ des iJlfJrmié-
• .,.,. et Int\trrt\er'" du Quél~., "n 
199.'i, le concoul"9 [nllln 'afion .,1 .. 
nique va)Ol~ la contribution des 
illfirnoo~ il 1. qualité <I~ ISQÎJJ~ 
à la ""put Iwo. l·dûe.aeÎU) de$ 
s('rvi(~ ol il )'.:\vnneetllênt de lA 
prot<:""on. 
Le~ lau~flt", J'~onaux m~ri~ 
tellt Wl \lI":rtii'il~,t et .. "" bourse de 
LOOO etl!(>{llea licepaur l .. Gmnd 
prix Inno\'8tion clïniqui!, quI olIll\il 
d<l('('"", 10.,. du ''''.w.rè . NIUe! de 
l'OIlQ en ~iAbre l'met in. 
• ''''' uo ""traordi""ü"" tnvruJ 
d 'équïpe" .. , insi.stc Linda l<!mil'1.' UII 
parlant du projet qui a dëeruchei 
les honneurs régll)nAnlX- .n't,ne 
fJlç"" !,";:ruh-uJ", c'est "ne grand<! 
l'eeOlnmi"I>llnt'll t't ~'II JoP,lt rnUlmt.' 
motivaumr pour continuer il 
n p iq,,", de OOtuW8i prnüqlKl8 < 
SI"''''''''' c,oOlldut-eUe,· 
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Des infirnl.ières d .u CHRTR reçoivent une 
dis tinction de l'ORIIMCQpour le s oulag enl.ent 
de la douleul" chez le nouveau-né 
Lors de l'3!Umblée générale annuelle de l'Ordre 
région, .. ù <le:!! infirmiè.res et infirmiers de la l\:1auricie 
et du Cenue-du-Quèbe<- (O RlTh'lOQ) du l imai 
demieI, le pri." Innovation dioique 201 1 a été décerné 
:i l'éqillpe du Centre ParenlS-enfilm poue :;on projet 
vÎ3ant à pt évenir et soulager la douleur du nouveau-né 
cl tenne er en ~amé. 
Les soins s o u t plus q ue jmnais 
ajltst ;'s o>t.fo .. c t im . d es besoins 
de la 1nln-C e t de SOH bébé_ 
So u lager et pré venir la do~ûeUJ;' 
des l101.lVe3n~né-s : une pratiqu e 
",-",eul.pJaire a u C HRTR 
Depill3 j=\~ec :!008, des méthodes de SO~ 
n'impliqu:mt aucun TecOUC:; à des médicaments som 
appliquées G);;rématiquement lors de:: ~oin.c de routine 
chez les 1 850 bébés qui nai;;= t au CHRTR, i mo~ 
que la rondition clinique de l'enfant rende imp=ible 
l' :>.pproche 
C'est Mme Linda Lemire, conseillère dioique ~pé­
cia1i::ée en périnatalité et pédiatrie au CHRTR qui a 
occ:he~tré = impl= t31ion dans J'établissement :uite 
i une :enti~tiOll et une prise de ronsdence lors 
d' un :;éjour à Paris pour un congr~ ~ur la douleur des 
enfun.tS ~ unsmge :mpI'èsduCenrren':1I:ior13l ressoun:;e:; 
douleur en 2006 . .. J-JJq" 'Ii ri/(mvnml. pca lÛ prçfiIriann~h 
tilla sanU r." Q...tôe& ~ fJtilJcc~ tilla Ifo .. br iprt)<l;)(e jJtJr 
~s fI()tRJtl2u-!lJr 4 tl:T1fIII et m rtmti /q,:r MS so;iu hUTU"':, la 
cummUl1iCU1J scim;rifi.t;ul c tftr.'I!toppI an l.atg4 (en_rus dproj)!JJ 
d" .foiz fjU8 lndouiLur (ST ~l eL fJim ,_ssenrU ii fil MissmlU. 
".on Jt:u.lf.mOlJ. 16S 1l()r«c...-nI$ y ~Jm~ m.tUS lis IIPll flUJIi 
mpcUJ~S de le mtmoliJu", souligne NIme Lemire. 
D es luéthodes s m lpies, 
narureLte-s et; effi.caees 
D:m::; les heule:l sui,,-:mt la ruùs~an"e, les nouveau-né:; 
~Ont ~oull1Î3 à des w~ de routine douloure\N, dom 
l' o.drninistr:lfion de vitrunine K pour pr~'enir le SYTl-
drorne hémorragique du nou~=u-né :rin:li qu'une pme 
de sang en vue du dép~uge J e maladies métaboliques. 
Pour contribuer li oré\'ellÎr l"t dimïnuer la doull"ur lor:; 
de~ :OÙ1S. des méthode~ tout à fuit naturelles comme 
l':illnitement au sein pendant le :loin douloureœ' 
l'adminismu· on de lair maternel extmiI ou le contact 
peau 3 peau :;ont appliquée.!>- Elle précise : .. hw &s boo r.Qll cJlcitts. 4 C(}Jf!ctr !Xc. .. Ii peau !tu une sr;hition $l4C1Û 
aaamlJeff.le !lU 1l()" df ln:succion d'U1!8 {itiN pc=ml tt,.. utiIisIJ 
CZ'l:nt 1.1 enu iioU!(JUTt:UXM » 
Un IH'Oj e t d ' équipe: ,uen:>: aux infirnliè l'es 
du C e llu 'e Pat'e n es -enfan "t! 
,( Cute 6/JIMJC1u unijiJm:ùü lÛS lOinS aux nca""au-rlts a nù.s-
silt une tu:Ùl.pumqn du (=cil lÛt mfomib.s » , souligne ::I.fme 
Syh'ie To~t, coordonnatrice du Progrnmme 
p=ms-enfunt au CHRTR. " EI!&s lPll dû (trfj fonnties POOlT 
dlvtloppcr lÛ 1l()u:.'lihs rompt_.t Qui s"aj_mt li !cm prc:tiqw 
p-roftWQt:lIef1 .. , ajoute Mme Tousignant. ~hne Lemire 
préc:i::e : « Lis soms = plu$ qUI jrJT'Jris ,gurus m f(JfU1iIm ti6S 
brsaim tk ln. mirtJ 4t lÛ _ !Jt!Ji.. Ir.r <x.empil, k prifk~mt1U. ,. .. 
jJ6u1.S'1Ijfoa..t, IfUl4>m;u.t: il, "",,,,,cau-fIL ~fl f1r{t po-J.7la thie. Les 
infirmibos dOÛICll tgc.?nnmJ faire M l'mJ~ml cra permu 
pour lis informer th ce! TII)U:;6ileS mtr!l.odls et tes faùt pcr~ 
c.ux iirùr.!t1llionr lÛ TOinS. " 
De plus, on p<1lGède maintenant à l'é'o.-:duarion 
objecnve de la douleur de:!! nom-eau-nès lors d'une 
inr~n'ention douloure=, il l'aide d'une ·échelle ,,':Iliclée 
pour ceux-O. 
1..'.~.1JW" d . J~I>" du P ...... ~Htl.W' ':ofU'l(l ... n.,«nJ'~l Idt! p.:o. .... .. 
d l'oil*) : la. D"*~ .. MlVi«--Cl __ ...., N'lUkUt~ d,d' dîJI D~p .... umêh ... de 
~_I:h~ Mmoe- Iji.ta c....wn.~ ':AW'~'" d .. ~i",~ ~:iaJ~1Itt 
"' f. i,(;Dfi .. ." .. U •• I;'t 1:~(I:iI*u;~ I\tl.'I:W l.. •• u · .. t 1 ......... :. ........ ,... j tll~t.- ,-,~~ .. 
~.)( ...... jMJ*O Le .... .cJ ... ,.thfl.l"1niol,... .. ~1,n.., Fù.~,'m'n.d. unt,h'y. dl.lret.~ 
~ «"~ .trôUTIi!t~ jliUh"n~t'<II...., . .. " .... ün. Mfilltt S)':J'V~ T.u,;.lIugwa.n\. 
"';~,"JIo:t:iI~.&t PIf.Dt~ftVVWt 1~~L"'0I6uu:. M.tn*= ]holP'«i~" 
M iI.d.~WI~ 1I;;A.1Iiifi\L."~,,Mfu"u1tiJ. ;t'" (..h:(:t .. Mhl.olo ~hh'MI n.~nutJ~ 
MuMt C~t\e G.jpltC)oft.. Mn. '",jf~ Ot .. JIC\w .. Mnlt,: An ...... 
·n~M~IoaIJI.IIf. M~ l....owl/IHj 4'tk,.1Iù.. ..... ~fU'lln"i~ 
l. 'co(lwipo:.1 lCk. ;'1111" .... W ~'*'nJl .. t P*""'t.l~IGufl ~,k • • ;...cl"", 
.. dHMU') ~ :.~.·fl"~ M~UIie lI&HI.o .. ," lf.lfl. ;~~~ Mo~ bvl~iM 
·n~~g.:lJIi"lL, ~OI.lIt11f',,&f.k.M~'II\ "tl! P t'ûfil: ...... Y:.~ fMurr.nf.$-.l:J)f&u, ... 
:\fu_ C.1o.t4J!>1i.""" ,""'ft'U.~, Îi).t:l .... · . ·".~. ;\'-fl.' ", Ro"*I""'~.I:I ... t'''IMI""" 
<a.;i>4"f,."'U'w.'le dj;>~ .... _f • .• ton .. n"lf«~ t>iU" UH::.!ri, ... 1., Mn .. A~ût.- OufM:>t:\ot:.. 
.atl;n.:ai.~ M.n~ C)'btb .... Prf' ."-'Uoh9 .nt •• tul~ ~hn.., Li.i»da 
1.d".r.I'tÙ""~~~111""11wr.-"I>I&"( __ ."'ll""""",~ ~l ....... ILlot-r.tl:)~'" 
u4 .... ~flltk C<h_ . ... "" ... ~~IJd. MuM'l :.\1~r").II1' .("IICMU ....... n, Mu.e 
Ma--",t!' EIt.'t:l B iUoU .. ~Q. Jl..lu J'~"" U .. ~'liIit, ~f,l~ VlÛc!-riift 
8(ooicL_ oH: f"n·~ K.o.. r'W' .... Ill.f .• .,ti ............ ~ 
., . slIite ri la page ,j 
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Des infirnùères reç.oivent une dis tinct ion d e l'ORIIMC Q (sltitc) 
U n projet q u i fa it du c helllÏn! 
Au Québec, le CHRTR e"t pionnie.r d:ms l'impl:m-
mtion :y:stélIUuque J e ce: pt"3tique; de roin:; chez les 
llOu\"t'au-ués i terme et t'Il ::amé. En !lci:: an::, ~Ime 
Lemire a pré:enté le projet i .le ~x établis:e-
IDent: de ::mté i r t'che e prO':inci::ùe et internationale. 
Depui:: que 1'ou reconn'lir le :;uccè!; de ct'ne :lpProche, 
on i1l'.i te !\,!me Lenm'e il animer de~ conféreIlCC': : ur e 
~uje t auprèz de!> étudiant: Je l'Uni\"er-Jté .lu Q uébec 
:î. Ttois-Ri~ière:l en w in; :infirmier:. dam le c:l<lre de 
leur cours de pédiatrie. D 'autre p:m. Ie~ profes:eur: des 
Cé ep:; de Trois-Ri"ières et de Sha\\'inig:m ont :intégré 
l'application de: méthodes :i leur ~t3g'e en pér:in;:tt: . té. 
Une fon narion :pécifique est ég-::uement offerte aux 
nouvelles :infirmière~ du Progmmme paJ"ent:~nfunt 
lor:; .le leur oriemation ou plu~ rard en intégration. 
Le C HRTR décr oche les honneurs 
d e l'OIIMCQ grâce à ses 
intervena.nts 
UIlc.é p:u r Ordre de; infirmière; et infirmier; du 
(~ébec lOIIQ \ en 199.5, le (oncour:; InnQ\-ation 
Clinique valori:e l:\ contribution des infirmière: â 
la quilire des soins :î. b population, à l'effic3C.iré des 
:~nic.e;; et à l"a\'anume.nt de b pro~s:ion, Gagn:mt 
:lU ni\~U régj.onal :n"eC :ion projN, le CHRTR .'e:r 
mêt · té un certific:u et une bour:;e de l 000 .« A ,,-!kM 
IÙ ('! 'l"OlT'.pet:llj, (nu ,iConr.Qi5scr~ç dtrr,(Jflt1e i~a'.r 
dt nos irf.rmibu a ,ep rtSffllt ..... S(}",u de "'o()~ fljù; de 
M n. l •• um.N: :hUt c,.1 .. &. du pttO, , tU ... R,j~:ârtJ t.t dot< ,,~~ ~.ri".I"1f qü:i t.JUü-
.,.~.d. t.'b ra.a .. Wt'aGt.lO.I..lAh\ powr ~ et po:loI.U'" 1.e1U' btbé d '~u. unpUq" b 
]411"4.dt. ~Qii do ","dU'" "' Un t.Hl d* ('bedlabl..":lf: 1l''-1 t'îl-p~ikt'\~i6.t LjW. 
wl4. .~~ .tnOlI1 iU4n)lotblt ~ l"efo pnnlilit'lu, hew-.. ..t. 'VMf dIIt FiJr.:a.. 
r,aj I!Ii*UStI 4 '"'' t..i:W.o r OOO l.ülo., n:w:w , cf:U ~oollJil,. (41 « lln'pl f!1t III~ o lli •• io.im u lb 
I~ dM.tJ$'W'81!'''1IiH.'H.l~ p:. . U)4,.. bJiboé~.... -.w"8il~ Mou M....,.,e~ ... 
C~u.~. t. i •• :a ..... liI. .. ..Ill' FJ.11~ 
POuStIT plus loir. m u f1/iP1fXf:I. pa'·lxL!r'1JU, m i'iU:fllir.r.z li tlIa.> 
IL; St( ""s de l'tk1bIis_.:: "ci: in:tr.:rm/!C1!1 Ilup,ts diS btbts 
1.W.irAtS /t:. '" rnr.ri» . conclu :\Ime Lemire. 
Le pt'oiet .;~rn prêcentê à tous les p:u-ticipams œ 
du congrès :umud <le r O llQ , :SI) t :i. près J e 2000 
personnes, dont 800 étudiants. etl octobre prochain, 
Lo1-s de l'acri\ité le mini:;u:e de 1:1 santé décernera le 
Grand prix Inno\-arion dinique 70 11 . ~OIlS . ouh:ùt()lJ:l 
la meille,uu de: ch=c~: :i l'<'quipe du Progr:unme 
parerus-enf3né 
L a nouvelle éqwI>e d'intens ivis1:es (suit,,) 
d"Înren::.~~es pour le 
CHRTR, rout en ini-
tiant :1 quelques r·eprises 
l'équipe au.'i nom 'e:rIL" 
modes J e fonctionne-
ment d 'une mlÎtf' prise en 
charge p:1r des spéci::ù:ittes 
e.n soins inten::if:. Depuis. 
cinq autres Înten::iviSte:J 
ont accepté de re$"'ef le 
défi : le Dr Emmmud 
::::~J::J:~= .. ::;'~::! Clurbonne»~ ~ Dr Jean'-
1(; 1 . ,bl.n1~.;'. Wl· ....... ~t:f) f . ' t";'IU , '''J Ni.c.ol:as Dubé. le Ur 
hQ~! .... I"', """,,"'" l\w co Chacon, le V r 
Chrisropht' 1~lan et b Ure ?>farie-Jo::ée Btriault, 
" Dans .~ (a.dJ~ d" dtmr..ncge c" J1tTb'- !"i:quip 
dVumM5u! ItSSu,cil. depuis q:xl{;t.I&j ,,".ci;, <lM p TtS€TiU 
q.~.dimr~ Il 1'ru;Îlt t!tj Jl)ÛU ir.tm;if s. Il nl>t dt «(}IIs.l-
tnnts tr:.<pds dtI mtdains splâclirur. IXpuiJ le 1fT juilfL 
ils (l,:j.: ;ml tk!m-== CI1I11!T'..l mtdcâT/s 1rt>.Jtm:ts pour 10 
d~I 18 lilt lA prise tII dw'!J' tÙ l'owmbtt d$s li:; pcr 
t"tquÎpl d'inlmsiziJuJ dr:::mir trr. <01!'-$!.cUI m ~01!!, 
p.u Il 1'tJrri:.~{ flTtwI 'r tif"" t. Ulrt] ru_s D )a iii. 
11 ;ui..ri du pa11mtf ()Ccuptmt ~f .n!iJl twl.rtJ ùt! st jJt)u.r-
s-..Jt ({1"''- auPOTCl:t;nl, stf(}1l IL, mod4 dt, fonc1WJ"JlctriffJ 
. ():,lDLrt ... , :l\'ee la collaboration des ommpl"3ricietlS. 
:pèci::ùi:te: el de: jnten:Î\~e! », p1·~ci::e le Dr Y;-es 
u,nirande, directeur des :rffairtS médicale: er de:: 
:eniCe:3 profr-ionnds, volee cellll·e hœpita1ier 
rtgional. 
L'e.'qlêrienc.e des dernier:; mois :embIe avoir 
été poirive pour l'équipe des :o:ins inten::ifr. de 
~orte qu'elle envi:age le: prochaines étape:! a,~ 
emhousjx'11e. " Xos inlrr.:imlIJl/.r 1)1'1( fait P,«t<:.C Ik 
DCtlucqup d 'tr'f,fJJ!t11'.ml n Ifb=I1UTl Mr., (f âlt1J',gmU!fll 
dt; Pr('~u.ls. (lir ils (}IIr in urriTude Il'' 'wu ul~ r.PfPO<Ïfc 
(O1l1~ 1'1 q{rir de mdJkU'l! suins il. in dimtrk Ctsr 
t::<s:i "roi bell, OPfMrtri1Iïti PD' ,or,/ /}1<€T raspm inu,.. 
tfisc.p!ir.lfù, d" Imzail d"lfui/)€. nortrmmml g..r.u Il in 
/(,"'''', ~intr.e al. fJa:ïmrs (JI {({,-,ipL OIt; /)Irmn Il 
l'm;tm/)!L des .~ftJSi(;1lr,L!l, iT/firmilrtt, iMoI()wltlf)l".JI'$ 
pi".e.1IIIJd.cnr Cf IMriliomtisas. de meme I! (cltlribu.i<)II leur 
<.tpt:t11Je ft de pc,t"r.,"Cr ÙU'I! a:;n;tlais!tl1IL4S, cc qui (JI ~i 
IM:uil'.!'ll ». ~~u1~e :>'Ime Hélène Laurent , chef 
de: ::ciD: im -' médic.au:. et cllirurgicau", volet 
cent!~ ho::pita1ier régional. 
O')b ~ ''''pe i l ·û~tK.fi:Ui.~""lbI ii. .tttl- ( .. tbiÔ.l~" .û .r.C.ur'fi (h':41 dE""',.!*, 
O\III'IU 1" '; cn ltTR. On .pa\,u~t I .e 0 .. ~~l a.lUtwfbnlCf. i.e 
O~ .J~li.ttw."fi.~u: UiâN. lot Dt M6i'fi) O~~olü." lA. Dt .. M ..... w..: r~ 
Ul'Î...w l~ lC1 Df' y ... .,., Sla. le Dlr J":lW . .f" .. ~j", Naud 11W' .... w,. p .. ~'UCt 
ilw ' "(~ik'!$' d,I':lii ,,~.u,~ ffif~, ~llil n~cÀri$!t~'" KfotJ.n.. 
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Prix Innovation 
Clinique 2011 
Le proiet de l'équipe du C.mln! Parents-enfant , qui "i$e il 
preve i n =t soulager la dooleul' du nooyeau-nè à terme et 
en santé, a été déclarè vainque1Jr du cooreurs Inoovation 
dÎllique lOti au niveau regional. La val.e\Jr d'in avaUon 
du projet est attribu able au fait que les mëthodas de 
soins n'impliquant aucun re<:ours à des médicaments 
sont maintenant appliquèes systématiquement par les 
i rrnières du Centre Parents-Enfant lors des. soins de 
l'outine chez les quelque 1850 bébés qui na iss-el t chaque 
année au C1-IRTR, il moins que la ccndi ' 00, clinique du 
nouveau-né rende impossibte l'apPI"Oche . Une bourse de 
1 OOOs du ministère de la Sanœ a étÉ remise au CHRTR. 
Le projet sera présenté il tous les par ticipants lors du 
congrès annuel de l'Ordre des infilmières et innrmie rs 
du Québec (OIlQ), soft il près de 2000 p sonnes, dont 
1300 ètudiants, en octobre prochain. Lors de l'activité. le 
ministre de la Santé décem!3'a le Grand prix Innovation 
dillique 2011 et remettra une bourse de 3 000 $ au 
projet gagnant. 
« Les membres de la direction joignent voix il la mienne 
pour féliciter fes réclpiendaires. Votre passion , votre 
~voil~faire et votl'e savoÎl~€tre mérite.nt d'être reconnus. 
Vous êtes une source d'inspjr"tion pour vos collègues et 
ce:> caractélistiques qui vous di~g~nt se re:fl~t!!f1t sur 
la qualité "t Iinnovaüon de nos :soins et S€lvices à la 
pop.ulation JO, souligne M"" Rosemonde LandIY, dif'eC!:lice 
intérimaire des soins infilmiers au Cl-IRTR. 
on l'lI'ërÇoil au centre M- Unda lé"';' .... (MI~iIlt'ë dinique 
. "AdaHde en piI , rnabtllit. ..t pildiatrie au CHRTR .. t 
"'- Syl~l .. Teusîgnant, coordonnatrice du "'''9' 1'1'''_ panonhj-
"M*nt~.u CH.RTR 1_ de .Ia remi." du preMie, l'ri. l'i9",,,al du 
concOurs In...,vaJ:irtn cllnlqwo 20J 1, À leurs t6t~, on ret/cu"" 
"'- C roi. M~n:ler, s"cr~llIIi,e i/-&né. ... I<l <Iii l'OIlQ (i gauche> 
et ,..- Ma'i.-And .... Gauthier, " ... ide"l. d" r ORllMCQ 
(. dn:Jit'tO). 
$/~ pour aller plus loin 
Prix Rayonnement 
professionnel 2011 
Considê ... ~e comme, un leade ,. dans son domaine, 
M' ' Dolis Houde <est une référence impottante auprès 
e ses collègues de t ravail. En collabora -on avec le 
D'Lainesse, cardiologue, elle a e/ltl'e autres participé à un 
pl"Ojet di! recherche qui li pelmis la creation d'une d inïque 
externe sur les facri!urs de risque, Elle s 'implique autant 
dans la communaute qu.! dans son Éta issement, 00 elle 
a siégé comme pn2sidente du conseil des infirmiÈ'res et 
infirmiel'S pendant la ans. 
Carole. Paquin, directrice des soins infirmiers et de la qua-
hté . volet l~ lijjne, de mêm .. que l'enSèmble des mem-
bres du conseil des infirmières et i Imiel'S de l N ligne 
Fe<:onnaissen! l'lmplication, le· dévouement et le haut 
niveau d'expertise que Mme Houde a genéreusement 
partagé avec ses collègues et sa dientèle: <Elle a crob;-
bUE! au dévelO'!'peID t du .'Ôre de l'infilmière dini 'enne 
en m adie dmmique i!t a même EU un rayonnement au 
niveau régional. C'est de tout c.oeur que nous la félicitons 
pour Ci! plix bien mérité. Jo 
Ce prix termine bien la canière de M'" Houde qui li plis 
sa retra- e a près 39 ans de dévouement auCSSS de 
rois-Rivià·e5. Elle s'est mérité la broche en or ... exclu-
'siv>!! ,. de l'ORlIMCQ ainsi qu'un montant de 400 S l'emis 
par M. Marc Labrie, directeU/- T!!gional de la ~ auride de 
la Banque N.ationale Groupe financier. 
M- Doris Moud., infirmière clinicienne :au •• r'Viee ailS. 
p<!.N(onn9 diobétique ••• • ... t vue d~"e.m"r· 1 .. pri.~ , fil .. est en 
Comp gnièt de Mo Man: liIbr,e, di...,,,U.u, .~iO""'1 de la Mauriei. 
dë la 8'114"" N3ti ..... I. Gn>upe 1i." • . n(Ie, (à g,lludMI) 01 d" 
"' .. M:ari. .... Andr&Gautltl .. r, p,,..identt. die l' ORllMOQ!à droiteo). 
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Appendice C 
Ordonnance collective sucrose réalisée pour l' implantation du projet 
~centre hospitalier régionalde 
Trois-Rivières 
ORDO~NA:ç(:E COLLECTIVE 
Référl'llCe il un protocole :CJ Oui el Non 
THrl' : 
'CtHisation du sucrOSE' 30% 
comme antalgiquE' dlE'Z lE'5 
nourrissons dE' moins dt> 3 
mois 
Da tt' d 'e lltrél' ell 
Yigul'ur : janvier 1008 
Date de rhhion : 
Janvier 2011 
Professiollllt'is \'isés par l'ordollnance et secteur(s) cl acth'ité (s) : 
Les infinnières et infumières auxiliaires du prograuune parents-enfants. pédiatrie et clientèle 
pédiatrique ambulatoire. 
Secteurs d'activités yisés : post-partum, unité n~onatale, pédiatrie, nrgellct' t't clinique de 
p~diatrie 
Groupe de perc;onnes "isét's ou sîtuatioll clinique visét' : 
Les nouveau-nés 11011 allaités en cohabitation dans la chambre de leur mèrt'. 
Les nouveau-nés 11011 aUaités à l' unité n€-ol1atale. 
Les nomTÎssons non allaités âg€-s de 3 mois et moins hospita1is~s en pédiatrie. 
Les noun'Ïssons non allaités âgés de 3 mois et moins recevant des services en ambulatoires. 
Acfh'Ués réseryées de l' infirmiere : 
• Évaluer la condition physique et mentale d 'une personne symptomatique, 
• Administrer t't ajuster des m~dicaments ou d 'autres substances, lorsqu' ils font l' objet 
d'une ordonnance. 
Activit~s résen~t's dt' l'infinnifl'e auxiliaire: 
• Administrer par des voies autres que la voie intraveineuse, des médicaments ou d'autres 
substances, lorsqu ' ils font '-objet d'une ordonnance collective. 
SUCROSE: 
IXDICATIOZ\S Dl7 Sl7CROSE: 
Préparation de suc rose à 30% à réaliser 
chaque jour, consefv~e au réfrigérateur 
puis jetée après 24 heures. 
Douleur provoquée par un soin. 
Le sirop de sucre (suC'.fose) déposé sur la 
langue déclenche un réflexe gustatif qui 
stimule la sécrétion d' endomorphines : 
pendant les minutes qui suivent. on 
observe une dim.inution des Signes de 
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douleur chl"z le nouveau-né l"t chez Il" 
nourrisson jusqu'à l' âge de 2-3 mois , 
après un geste invasif. il s' agit d 'un 
complément antalgique aux SOltlS 
infumiers et antalgiques 
pbannacologiques. 
CONDITIONS: Lorsqu'un soin douloureux doit être 
effectué : ponction veineuse, injec.tion 
intra-musculaire, ponction lombaire 
prélèvement capillaire, aspiratïon rhino 
pharyngél", aspiration tracbéale, ablation 
d'un adhésif (pansement, sac urinaire), 
pose d' tme sonde gastrique, cathétérisme 
etc. 
L~DICATIO~S THÉRAPEUTIQUES : Effraction cutanée: ponction vemeuse, 
injection intra-musculaire, ponction 
lombaire, prélèvement capïllairl", 
aspiration rbino-pharyngée, aspiration 
trachéale, ablation d' lm adhésif 
(pansement sac urinaire), pose d'tille 
sonde gastrique, cathétérisme etc. 
OBJECTIF VISÉ: Diminuer voire supprimer la douleur 
provoquée par les soins. 
COI'iTRE-Th"'DICATION Suspicion d'entérocolite, atrésie de 
DU SUCROSE: l'œsophage, fistule oeso~trachéale, 
intolérance connue au fructose. 
EFFETS INDÉSIRA.BLES : Aucun connu à ce jour. Le sirop de sucre 
ne modifie pas la glycémie lorsque 
utilisé comme antalgique au moml"nt 
d'une ponction pour glycémie (délai trop 
cOiut). 
LIMITES/ORIENTATIO~ VER S Oril"nter vers le médecin si présence de 
LE M ÉDECIN: une ou plusieurs contre-indications. 
DIRECTH E S : Vérifier la posologie selon le tableau. 
Déroulement du soin : 
• le jl"tÎne n 'est pas une contrt>-
indication; 
• preparer le matériel nécessaire; 
• installerl 'enfant; 
Poids 
Inférieur à 1,5 kg 
Del ,5à2kg 
De 2 à 2,5 kg 
De 2,5 à 3 kg 
Supérieur à 3 kg ou âgé de 3 mois 
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• déposer la solution sur la langue à 
l'aide d une seringue: 
• tàire téter une tétine ou le doigt de 
son parent au bébé lors de 
l ' administration de la solution; 
• réaliser le soin douloureux (ponction 
etc.) 2 minutes après l' administration 
de la solution (délai il respeder très 
important); 
• évaluer la douleur selon échelle. 
Posolo~i('o 
0,2 ml 
0,3 ml 
0,5 ml 
1 ml 
2 m! 
Peut être utilisé 6 à 8 fois par H heures chez le noun3u-né il terme 
4 fois par 24 heul"t>s chez le prématuré 
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RÉ}"ÉRENCE AUX l\'I.ÉTIIODES 
DE SOINS: 
• CHRTR - Technique..., de soins # .. _ _ 
SOURCES: 
Lombart, 8., Carbajal, R. & Annequin, D. (2003). Protocole d'utilisation du saccharose 
30% à visée antalgique chez le nourrisson de moins de 3 mois. Paris, Hôpital 
Armand Trousseau. 
Carbajal R. (2005). Traitement non phannacologique de la douleur du nouveau-né. 
Archives de pédùltric, 12( 1), 110- ] ] 6. 
Société canadienne de pédiatrie (SCP) ct Académie américaine de pédiatrie (AAP) 
(2007). La prévention et la prise en charge de la douleur chez le nouveau-né :Unc 
mise à jour. Paedialrics and Child !lealth, J 2(2), 139- t 41 . 
Stevens,. 8., Yamada, 1. , & OhIs. on, A. (2004). Sucrose foranalges îa ln newbom inlànts 
t llldergoing painfül procedures. Cochrane Database Syst Rev, 4 . 
www.pediadol.org 
\y}yw.cord. fr 
PROCESSUS D'ELABORATION 
Rédigé pnr : 
Dre Marie-Claude Nadcau, pédiatre a l l CHRTR 
Linda Lemire, inf.M.Sc, col1seillére clinique spécialisée (périnatalité et pèditltIie) ou 
CHRTR 
Personnes é()llsuhées ; 
Équipe des pédintres du CHRTR 
Yvon Rousseau, Phanl1ficicn 
Validé par: 
Direction adjointe des soins intirmÎe._I_·s ____ . 
-----_._._._----------- - -------------.., 
-l Approuvé pnr : 
t...:L:;:..c:,...· C..;;;..'tv:,...l;..;;D..,;.P_ d..,;.u_ C;:..:"H:,...R..,;.. TR..,;.' :...::-_./_~_~..,..;:;...==-..... ___ :3 __ .. _______ ._J 
Appendice D 
Plan d'enseignement 
Plan d'enseignement sur l'implantation de méthodes non pharmacologiques de 
prévention de la douleur aiguë chez le nouveau-né à terme et en santé 
Objectif général: Connaitre et appliquer les méthodes non pharmacologiques de 
prévention de la douleur aiguë lors de soins douloureux 
Objectifs Contenu Outils Évaluation Échéancier 
spécifiques 
1. Connaitre les Recommandations: Présentation power Evaluation Première 
recommandations onQ point d' implantation cohorte 
concernant la prise RNAO Recommandations décembre 
en charge de la SCP SCP 2007 pour le 
douleur et le démarrage 
contexte du projet 
d'implantation Ensuite 
2. Connaitre la Nociception Présentation power Evaluation selon les 
physiologie de la point d' implantation arrivées des 
douleur chez le nouvelles 
nouveau-né infirmières 
3. Définir la Définition de la Présentation power Evaluation 
douleur du douleur (spécifique) point d' implantation 
nouveau-né 
4. Connaitre et NFCS Présentation power Evaluation 
savoir utiliser les DAN point d' implantation 
échelles Outil plastifié 
d'évaluation de la format de poche 
douleur chez le 
nouveau-né 
5. Connaitre et Allaitement Recommandations Evaluation 
savoir utiliser les Solution sucrée et SCP d' implantation 
méthodes non succion non nutritive Article dr. Carbajal 
pharmacologiques Peau à peau Présentation power 
de prévention de la point 
douleur aiguë lors 
des soins 
douloureux 
6. Connaitre le Origine du projet Présentation power Evaluation 
projet clinique Cible du projet point d' implantation 
Objectifs 
Stratégies 
d' implantation 
Projet de recherche 
associé 
Appendice E 
Devis d 'évaluation 
DEVIS D'ÉVALUATION 
Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention de la douleur aiguë 
chez le nouveau-né à terme et en santé 
Objectif 1 : Appliquer une méthode de prévention de la douleur aiguë chez le nouveau-
né à terme et en santé lors de deux interventions de soins douloureuses effectuées de 
routine selon son mode d ' alimentation 
Critère Indicateurs Source Outil Échéancier 
Application d' une méthode Taux (%) de nouveau-nés Audit de Grille de 6-12-24 
non pharmacologique de ayant eu une méthode de dossiers collecte mois 
prévention de la douleur : prévention lors des soins des 
douloureux (total) données 
l. Allaitement maternel Taux (%) de nouveau-nés 
(inclut administration ayant eu une méthode de 
de lait maternel prévention lors de 
extrait) l' administration de vit K 
Taux (%) de nouveau-nés 
2. Administration d' une ayant eu une méthode de 
solution sucrée prévention lors de la 
ponction capillaire au 
3. Administration de 
talon pour phényl 
solution sucrée et 
succion non nutritive Taux (%) d' utilisation de 
l' allaitement 
Taux (%) d' utilisation de 
la solution sucrée 
Taux (%) d' utilisation de 
la solution sucrée et 
succion non nutritive 
Taux (%) d' utilisation du 
peau à peau 
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Objectif 2 : Évaluer la douleur à l' aide d ' une échelle 
Critère Indicateur Source Outil Échéancier 
Évaluation de Taux (%) de nouveau- Audit de Grille de collecte 6-12-24 
la douleur nés dont la douleur est dossiers des données mOlS 
évaluée 
Objectif 3 : Prévenir/diminuer la douleur aiguë du nouveau-né à terme et en santé lors 
de deux interventions de soins douloureuses effectuées de routine 
Critère Indicateur Source Outil Échéancier 
Diminution de % de nouveau-nés ayant Audit de Grille de collecte 6-12-24 
la douleur un score NSCF::;1 dossiers des données mOlS 
Objectif 4 : Augmenter les connaissances des infirmières concernant la douleur aiguë 
du nouveau-né et les moyens de la prévenir 
Critère Indicateur Source Outil Échéancier 
Augmentation des Score de 60 % au Personnel Mini quizz 24 mois 
connaissances des mlm-qUlzz concerné 
infirmières 
Objectif 5 : Améliorer les attitudes en regard de la douleur aiguë provoquée par les 
soms 
Critère Indicateur Source Outil Échéancier 
Attitude positive des Mention positive Personnel Auto- 24 mois 
infirmières en regard à l'item du concerné questionnaire 
de l'utilisation des questionnaire 
méthodes non 
pharmacologiques 
(se sentir une bonne 
infirmière) 
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Objectif 6: Augmenter l' intention d' appliquer une mesure de prévention de la douleur 
aiguë lors d' un soin douloureux de routine 
Critère Indicateur Source Outil Échéancier 
Intention d ' utiliser des Mention positive à Personnel Auto- 24 mois 
méthodes non l' item du concerné questionnaire 
pharmacologiques questionnaire 
Objectif 7 : Augmenter la participation des parents aux soins du nouveau-né 
Critère Indicateur Source Outil Échéancier 
Participations des parents Mention positive à Parents Auto- 24 mois 
aux soins du nouveau-né l' item du questionnaire 
questionnaire 
Appendice F 
Questionnaire pour les professionnels 
1. 
2. 
3. 
4. 
CODE 000 
,\\\\\1111/11111' 
," e d "1. ~,'\ ~~u. e Iii :t/~ ~.,.:~ ~ 'l 
Questionnaire pour les infirmières 
RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX 
Profession: Infirmière 0 Infirmière auxiliaire 0 
~.v "2A //lIi);;'/()~ 'l §:~~% g~ ~\ g,§ ~o f»§ 
~" nit l' ~ ~ ~ Âge: _ _ 'l d ~ ~/I. CHo~'{' ,~" 
III n .\\' 
'III/JI! \1\\\' 
Nombre d'années d'expérience au programme parents-enfant (secteur post-partum): 
Statut d'emploi: Teml)S complet 0 Temps partiel 0 
Temps partiel (non titulaire de poste) 0 
VOTRE OPINION EST IMPORTANTE! 
Évaluez [es items seloll ulle échelle de 1 à 5 (Encercler votre réponse) 
1 
2 
fortement en désaccord 
en désaccord 
3 
4 
ambivalent 
d'accord 
x impossible d'évaluer/ne s'applique pas 
5 fortement d'accord 
Lorsque j'administre de la vitamine K ou que je fais le prélèvement pour le phényl, 
j'utilise toujours une méthode non pharmacologique pour diminuer la douleur du 
nouveau-né occasionnée par mon intervention. 
Le manque de temps, de personnel ou la surcharge de travail influence l'utilisation des 
méthodes non phatmacologiques pour prévenir la douleur du nouveau-né lors des soins 
douloureux. 
Mon expérience personnelle de mère d'un nouveau-né n'ayant pas eu de prévention de 
la douleur fait obstacle à l'utilisation des méthodes non pharmacologiques pour 
prévenir la douleur du nouveau-né lors des soins douloureux. 
Je possède les compétences et habiletés nécessaires pour appliquer les méthodes non 
pharmacologiques pour prévenir la douleur causée par les soins. 
1 
1 
1 
1 
2 3 
2 3 
2 3 
2 3 
4 
4 
4 
4 
5 
5 
5 
5 
x 
x 
x 
x 
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5. Il Y a plus d'avantages pour moi à utiliser les méthodes non pharmacologiques de 1 2 3 4 5 x 
prévention de la douleur chez le nouveau-né que d'inconvénients. 
6. J'utilise les méthodes non pharmacologiques pour prévenir la douleur lors des soins en 1 2 3 4 5 x 
raison des nom1es et recommandations actuelles. 
7. Quand j'utilise les méthodes non ph31macologiques de prévention de la douleur chez le 1 2 3 4 5 x 
nouveau-né, je crois être une bonne infirmière. 
8. Je suis satisfaite de moi-même quand j'utilise une méthode non pharmacologique pour 1 2 3 4 5 x 
prévenir la douleur lorsque je fais une intervention douloureuse au nouveau-né. 
9. Je serai capable d'utiliser les méthodes non pharmacologiques pour réduire la douleur à 1 2 3 4 5 x 
chaque fois que je ferai une intervention douloureuse au nouveau-né. 
Commentaires : 
Appendice G 
Questionnaire sur les connaissances pour les professionnels-mini quizz 
Mini quiz 
Vrai Faux 
Les voies anatomiques de la douleur sont fonctionnelles seulement à partir 
de deux à trois semaines 
Les nouveau-nés ne sentent pas la douleur 
On ne peut pas prévenir la douleur du nouveau-né 
Les tout-petits oublient la douleur 
La douleur forme le caractère 
Allaiter pendant le soin douloureux prévient la douleur 
Faire du peau à peau ne peut pas prévenir ou soulager la douleur 
Administrer de l' eau glucosé à 5 % est efficace p_our diminuer la douleur 
La présence des parents permet de diminuer le stress et la douleur du bébé 
Prévenir ou soulager la douleur du nouveau-né est une obligation éthique 
des soignants 
Les enfants ont moins mal que les adultes 
2. Nommer des méthodes efficaces pour prévenir ou diminuer la douleur induite par 
les soins de routine chez le nouveau-né. 
1. Peau à peau 
2. Allaitement maternel 
3. Administration de lait maternel extrait 
4. Administration de solution sucrée 
5. Administration de solution sucrée et succion non nutritive 
6. Administration de lait maternel extrait et succion non nutritive 
a) 
b) 
c) 
d) 
e) 
t) 
1-2-3 
1-3-5 
1-2-3-4 
1-2-5-6 
7 
8 
g) Toutes ces réponses 
h) Aucune de ces réponses 
Réponse : __ 
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3. Quels éléments doit-on considérer lorsqu 'on évalue la douleur chez le nouveau-né? 
1. L ' âge 
2. Le contexte de la douleur 
3. Aucune de ces réponses 
a) 
b) 
c) 
1 et 2 
2 
d) Aucune de ces réponses 
Réponse : __ 
4. L ' utilisation d ' une échelle de douleur pour évaluer la douleur du nouveau-né 
permet : 
1. La traçabilité des observations de l' infirmière 
2. Objectiver les signes observés 
3. Se référer au même catalogue d 'observation, aux mêmes items 
4. Suivre l' évolution chiffrée sous traitement 
5. Aider le médecin à prescrire un antalgique approprié 
a) 
b) 
c) 
d) 
1-2 
1-2-3 
1-3-5 
1-2-3-4 
e) Toutes ces réponses 
f) Aucune de ces réponses 
Réponse : __ 
5. L' effet analgésique de l' allaitement maternel s' explique par différents mécanismes, 
lesquels? 
1. La présence d ' une présence rassurante 
2. La diversion 
3. Sensation physique agréable 
4. Le sucre contenu dans le lait maternel 
5. Présence de tryptophane qui augmente la concentration des beta-endorphines 
a) 1-2-3 
b) 1-3-4 
165 
c) 1-2-3-4 
d) 4-5 
e) Toutes ces réponses 
f) Aucune de ces réponses 
Réponse : __ 
6. Quand l' effet analgésique du saccharose apparait-il et combien de temps dure-t-il? 
a) Apparait dans les 60 à 120 secondes après l' administration et dure 5 à 7 
minutes 
b) Apparait dans les 2 minutes suivant l' administration et dure 10 à 15 minutes 
c) Apparait immédiatement après l' administration et dure 5 à 7 minutes 
d) Aucune de ces réponses 
Réponse : __ 
7. Quand doit-on mettre le nouveau-né en peau à peau avec sa mère si on veut que 
cette méthode soit efficace? 
a) 10 à 15 minutes avant le soin douloureux 
b) 10 à 15 minutes avant le soin et le laisser en peau à peau pendant le soin 
douloureux 
c) Juste le mettre en peau à peau au moment du soin douloureux est suffisant pour 
prévenir ou diminuer la douleur 
d) Aucune de ces réponses 
Réponse : __ 
8. Quand doit-on administrer le lait maternel extrait pour prévenir ou soulager la 
douleur du nouveau-né lors de soins douloureux? 
a) 10 à 15 minutes avant le soin 
b) Comme la solution sucrée 5 à 7 minutes avant le soin douloureux 
c) 2 minutes avant le soin douloureux comme pour la solution sucrée 
d) Aucune de ces réponses 
Réponse : __ 
166 
9. Identifier les avantages d ' utiliser les méthodes non pharmacologiques pour la 
famille? 
1. Diminution du stress et de la douleur du bébé 
2. Diminution du stress des parents 
3. Augmentation de la participation des parents aux soins du bébé 
4. Augmentation de la satisfaction des parents 
a) 
b) 
c) 
1-2-3 
1-2-5 
2-4-5 
d) Toutes ces réponses 
e) Aucune de ces réponses 
Réponse : __ 
10. Identifier les avantages d' utiliser les méthodes non pharmacologiques pour les 
infirmières? 
1. Amélioration de la qualité des soins 
2. Augmentation de la satisfaction 
3. Amélioration du climat 
4. Gain de temps 
5. Facilite la technique 
a) 1-2-3 
b) 2-3-4 
c) 1-2-5 
d) 3-4-5 
e) 
f) 
Toutes ces réponses 
Aucune de ces réponses 
Réponse : __ 
Appendice H 
Questionnaire pour les parents 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
CODE 000 
Questionnaire pour les parents 
RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX 
Père 0 Mère 0 Âge : ___ ans IC' bébé 0 il"" bébé 0 3 ièmc bébé [J 
Mode d'alimentation de votl'C bébé lors de votre séjour (Cocher lOI/les/es ca~es appropriées) 
Allaitement au sein 0 Lait maternel extrait 0 Préparation commerciale pour nourrisson 0 Mixte 0 
Méthodc(s) utiliséc(s) pOUl' prévcnir ou soulagcl' la doulcur du nouveau-né 
(Cocher lOI/les [es cases appropriées) 
Allaitement au sein 0 Lait maternel extrait 0 Peau à peau 0 
Solution sucrée (sucrose) 0 Solution sucrée (sucrose) et succion (suce ou doigt) 0 
VOTRE OPINION EST IMPORTANTE! 
Évaluez les items selon une échelle de 1 à 5 :(Encercler votre réponse) 
fortement d'accord 1 
2 
fortement en désaccord 
en désaccord 
3 
4 
ambivalent 
d'accord 
5 
x impossible d'évaluer 1 ne s'applique pas 
Je suis satisfaite e) qu 'on ait utilisé une méthode pour prévenir ou soulager la douleur de mon 1 2 3 4 
bébé lorsqu'on lui a fait des soins douloureux (injection de vitamine K, prise de sang au talon 
pour le dépistage néonatal) . 
Le fait qu'on ait utilisé une méthode pour prévenir ou soulager la douleur lorsqu 'on a dOlmé la 1 2 3 4 
vitamine K ou lorsqu'on a fait la prise de sang au talon pour le dépistage néonatal m'a rassuré et 
a contribué li diminuer mon stress. 
Le fait qu 'on m'ait proposé de mettre mon bébé au sein ou de le meUre en peau à peau ou de lui 1 2 3 4 
dOllller de la solution sucrée m'a dorUlé confiance dans ma capacité à soulager mon bébé. 
Le fait de m'avoir proposé d'utiliser une méthode pour prévenir ou soulager la douleur de mon 1 2 3 4 
bébé m'a permis de participer à ses soins. 
Le fait d'avoir utilisé une méthode pour prévenir ou soulager la douleur de mon bébé m'a 1 2 3 4 
pemlis de me sentir en sécurité pour la santé de mon bébé 
Le fait d'avoir utilisé une méthode pour prévenir la douleur de mon bébé m'a rendu plus 1 2 3 4 
sens ible à la douleur des nouveau-nés et des enfants 
J'ai ressenti de l' inquiétude à utiliser une méthode pou!' prévenir la douleur de mon bébé 1 2 3 4 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
Commentaires : 
x 
x 
x 
x 
x 
x 
x 
Appendice 1 
Grille des notes d'observation au dossier des nouveau-nés (indicateurs) 
Date d'évaluation: 
Grille des notes d'observation au dossier des nouveau-nés (indicateurs) 
Code Administration de vit K Prélèvement capillaire Alimentation 
du n-n 
= = '" = = '" 
Allaitement (A) 
g .. U 0 .. U ou Biberon (8) .. ~ = .. ~ ... Cl. ... Cl. 
'" 
.. ~ = Z 
'" 
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010 
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014 
015 
016 
017 
018 
019 
020 
021 
022 
023 
024 
025 
Total 
171 
Date d'évaluation: 
Grille des notes d 'observation au dossier des nouveau-nés (indicateurs) 
Code Administration de vit K Prélèvement capillaire Alimentation 
du n-n 
= = 
'" 
= = 
'" 
Allaitement (A) 
0 .. U 0 .. U Biberon (B) 
" 
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026 
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032 
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034 
035 
036 
037 
038 
039 
040 
041 
042 
043 
044 
045 
046 
047 
048 
049 
050 
Total 
172 
Date d'évaluation: 
Grille des notes d 'observation au dossier des nouveau-nés (indicateurs) 
Code Administration de vit Prélèvement capillaire Alimentation du 
K n-n 
Allaitement (A) 
= = 
fil 
= = 
fil Biberon (B) 0 
" 
U 0 
" 
U 
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069 
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072 
073 
074 
075 
Total 
173 
Date d'évaluation: 
Grille des notes d 'observation au dossier des nouveau-nés (indicateurs) 
Code Administration de vit Prélèvement capillaire Alimentation du 
K n-n 
Allaitement (A) 
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076 
077 
078 
079 
080 
081 
082 
083 
084 
085 
086 
087 
088 
089 
090 
091 
092 
093 
094 
095 
096 
097 
098 
099 
100 
Total 
Taux (%) de nouveau-nés ayant eu une méthode de prévention lors des soins douloureux 
(total) : __ 
Taux (%) de nouveau-nés ayant eu une méthode de prévention lors de l'administration de vit 
K : 
174 
Taux (%) de nouveau-nés ayant eu une méthode de prévention lors de la ponction capillaire au 
talon pour phényl :_ 
Taux (%) d'utilisation de l'allaitement : __ Taux (%) d'utilisation de la solution sucrée : __ 
Taux (%) d' utilisation de la solution sucrée et succion non nutritive : __ Taux (%) d' utilisation 
du peau à peau_ 
Taux (%) de nouveau-nés dont la douleur est évaluée :_ 
% de nouveau-nés ayant un score NSCF~ l : __ 
Appendice J 
Formulaire d ' information et de consentement pour les professionnels 
FORMULAIRE D'INFORMATION El _-' CONSENTEMENT 
Version Professionnels 
Numéro d'identificatioll : 0 0 0 0 0 0 
O:lllrt' 
hospital icI' 
rèit iol1:lf 1 
.. Trois~Rivièrcs 
:\\\\\\\1111"'/11. ~\'\f\\\e de I.//~ s:: ~,~ ~ ~ 
;:;; ... ~ rd) ~ ~ .. ~ ttf ~ S~~El ~~ _ 4(D , en . ~ ... 
== Dat ~ = S e :.~ ~o ~ ::: ~ v \ol\l~'" :::: ~ ;:;; ~ ~ ~ ~//. C"'A~ :\\~ 
;t1111/1111\\\\\\'\ 
IMPLANTATION DE MÉTHODES NON PHARMACOLOGIQUES DE PRÉVENTION DE LA DOULEUR AIGUlt 
CHEZ LE NOUVEAU-NÉ À TERME ET EN SANTÉ. 
Nous vous demandons de participer à un projet de recherche cependant, avant d 'accepter de participer à ce 
projet de recherche, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les 
renseignements qui suivent. 
Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les procédures, les avantages, les 
risques et inconvénients, de même que les personnes avec qui communiquer au besoin. 
Le présent fOlmulaire de consentement peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous 
invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable du projet et aux 
autres membres du personnel affecté au projet de recherche et à leur demander de vous expliquer tout mot 
ou renseignement qui n'est pas clair. 
Chercheur: Linda Lemire, candidate au PhD en psychologie à l'Université du Québec à Trois-
Rivières sous la direction de Carl Lacharité, professeur en psychologie à l'Université du 
Québec à Trois-Rivières. 
Objectifs du projet: 
a) Évaluer le niveau d'implantation des méthodes non pharmacologiques de prévention de la 
douleur aiguë chez le nouveau-né à terme et en santé. 
b) Mieux comprendre les étapes qui mènent à la consolidation de l'implantation et identifier les 
facteurs qui favorisent la progression de cette démarche d'implantation et ceux qui 
l'entravent. 
c) Obtenir la participation de 40 professionnels à cette étude. 
Tâches : Afin de contribuer à la réalisation des objectifs de ce projet, je comprends que je doive participer 
aux activités suivantes: 
a) Répondre une fois à deux questionnaires d'une durée approximative de 15 minutes chacun: le 
premier compOltant 9 questions selon une échelle de 1 à 5, le second, un mini quiz comportant 
des questions objectives. La durée prévue pour la distribution des questionnaires est de six 
semaines. 
Bénéfices : Les avantages liés à ma participation à cette recherche sont les suiv.ants : 
a) Sur le plan individuel, je vais avoir l'opportunité de faire le point sur mon expérience en tant 
que professionnel(le). Je vais pouvoir exprimer mes opinions spécifiques et les éventuelles 
.. 
. , 
Janvier 2010 
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FORMULAIRE D'INFORMATION c . .JE CONSENTEMENT 
Version Professionnels 
Numéro d'identification ,' D D D D D D 
difficultés que je rencontre en lien avec le projet clinique d'implantation de méthodes non 
pharmacologiques de prévention de la douleur aiguë chez le nouveau-né à terme et en santé. 
b) J'aurai l'occasion de développer, grâce à ma participation, une meilleure compréhension de ma 
situation professionnelle en rapport avec le projet clinique. 
Risques ct conséquences: La participation à cette recherche ne comporte aucun risque pour moi. 
Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement de l'étude qui poulTait affecter votre décision 
de continuer d 'y participer vous sera communiquée sans délai. 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les 
chercheurs, le commanditaire ou l'établissement où se déroule cette étude de leur responsabilité civile et 
professionnelle. 
Restriction et retrait : 
a) Je suis libre de ne pas répondre à certaines questions qui me mettent mal à l'aise. 
b) Je reconnais être libre de retirer mon consentement et de Cesser de palticiper à ce 
projet à n'importe quel moment, sans avoir à fournir de raison, et ce, sans préjudice. 
Compensation financière : Aucune compensation financière n'est prévue pour les participants à 
cette étude. Vous n'aurez cependant rien à débourser pour participer à ce projet de recherche. 
Confidentialité: 
a) Je comprends que les informations recueillies dans le cadre de cette recherche sont 
confidentielles. Les personnes qui auront accès à ces infornlations s'engagent à respecter 
stTictement cette confidentialité et à ne pas divulguer ces informations en dehors des activités 
prévues au projet de recherche. 
b) Un numéro d'identification sera substitué aux noms de chaque participant. Les données seront 
traitées pour l'ensemble des participants et non de manière individuelle. Les documents 
(questionnaires) seront entreposés à l'Université du Québec à Trois-Rivières jusqu'à 
l'obtention du diplôme de l'étudiante, dans un classeur et un local velTouillé. Les données 
utilisées dans les publications et communications seront rendues anonymes. 
Participation volontaire: Je reconnais que ma participation à ce projet est tout à fait volontaire et que je 
suis libre d'accepter d'y participer. Je certifie que le projet m'a été expliqué par une lettre d'infOlmation. 
Personnes à contacter: Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, vous pouvez 
communiquer avec le chercheur responsable, madame Linda Lemire, au numéro suivant: 819-697-3333 
poste 63165 ou monsieur Carl Lacharité au 1-800-365-0922. 
Si vous avez des plaintes à fonnuler à l'égard de la présente recherche, veuillez communiquer avec 
madame Andrée Proulx, commissaire locale aux plaintes et à la qualité des services au 819-697-3333 
poste 62011. 
Cette recherche a été approuvée par le Comité d'éthique de la recherche du Centre hospitalier régional de 
Trois-Rivières. Pour toutes questions reliées à l'éthique et concernant le fonctionnement et les conditions 
dans lesquelles se déroule votre participation à ce projet, vous pouvez joindre monsieur François Lemire, 
président du Comité d'éthique de la recherche au RI9-697-3333 poste 64399. 
Initiales : ____ _ 
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FORMULAIRE D'INFORMATION E1 _ CONSENTEMENT 
Version Professionnels 
Numéro d'idelltificatioll: 0 0 D 0 0 0 
Je soussigné(e) accepte librement de 
participer à un projet de recherche conduit par Mme. Linda Lemire. La nature de ce projet et ses 
procédures m'a été expliquée. 
J'ai lu l'information ci-dessus et je choisis volontairement de participer à cette recherche. Je certifie 
qu'on m'a expliqué le projet. On a répondu :1 mes questions et on m'a laissé le temps nécessaire 
pour prendre une décision. Une copie de ce formulaire de consentement m'a été remise. En signant 
le présent formulaire, je ne renonce à aucun de mes droits légaux ni ne libère le chercheur, l'hôpital 
ou le commanditaire de leur responsabilité civile et professionnelle. 
Signéà ________________________________ _ 
Nom du participant Signature du participant Date 
Nom de l'assistante infirmière chef Signature de l'assistante infirmière chef Date 
Janvier 2010 
Initiales : ______ __ 
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Appendice K 
Formulaire d ' information et de consentement pour les parents 
FORMULAIRE D'INFORMATION ET t._ CONSENTEMENT 
Version Parents 
Numéro d'idelltification : 0 0 0 0 0 0 
C" llllt' 
bmrpitalier 
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IMPLANTATION DE MÉTHODES NON PHARMACOLOGIQUES DE PRÉVENTION DE LA DOULEUR AIGUË 
CHEZ LE NOUVEAU-NÉ A TERME ET EN SANTÉ. 
Nous vous demandons de participer à un projet de recherche cependant, avant d'accepter de participer à ce 
projet de recherche, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les 
renseignements qui suivent. 
Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les procédures, les avantages, les 
risques et inconvénients, de même que les personnes avec qui communiquer au besoin. 
Le présent formulaire de consentement peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous 
invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable du projet et aux 
autres membres du personnel affecté au projet de recherche et à leur demander de vous expliquer tout mot 
ou renseignement qui n 'est pas clair. 
Chercheur: Linda Lemire, candidate au PhD en psychologie à l'Université du Québec à Trois-
Rivières sous la direction de Carl Lacharité, professeur en psychologie à l 'Université du 
Québec à Trois-Rivières. 
Objectifs du projet: 
a) Évaluer le niveau d'implantation des méthodes non pharmacologiques de prévention de la 
douleur aiguë chez le nouveau-né à terme et en santé. 
b) Mieux comprendre les étapes qui mènent à la consolidation de l'implantation et identifier les 
facteurs qui favorisent la progression de cette démarche d ' implantation et ceux qui 
l'entravent. 
c) Obtenir la participation de 60 parents à cette étude. 
Tâches: Afin de contribuer à la réalisation des objectifs de ce projet, je comprends que je doive participer 
aux activités suivantes : 
a) Répondre à un questionnaire d'une durée approximative de 15 minutes comportant 7 
questions selon une échelle de 1 à 5. 
Bénéfices : Les avantages liés à ma participation à celte recherche sont les suivants: 
a) Sur le plan individuel, je vais avoir l'opportunité de faire le point sur mon expérience en tant 
que parent concernant les méthodes de prévention de la douleur. Je vais pouvoir exprimer mes 
opinions. 
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FORMULAIRE D'INFORMATION '- . JE CONSENTEMENT 
Version Parents 
Numéro d'identificatioll " 0 0 0 0 0 0 
Risques et conséquences: La participation à cette recherche ne comporte aucun risque pour moi ou mon 
enfant. 
Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement de l'étude qui pourrait affecter votre décision 
de continuer d'y participer vous sera communiquée sans délai . 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les 
chercheurs, le commanditaire ou l'établissement où se déroule cette étude de leur responsabilité civile et 
professionnelle. 
Restriction et retrait : 
a) Je suis libre de ne pas répondre à certaines questions qui me mettent mal à l ' aise. 
b) Je reconnais être libre de retirer mon consentement et de cesser de participer à ce 
projet à n'importe quel moment, sans avoir à fournir de raison, et ce, sans préjudice. 
Compensation financière : Aucune compensation financière n'est prévue pour les paliicipants à 
cette étude. Vous n'aurez cependant rien à débourser pour participer à ce projet de recherche. 
Confidentialité: 
a) Je comprends que les informations recueillies dans le cadre de cette recherche sont 
confidentielles. Les personnes qui auront accès à ces informations s 'engagent à respecter 
strictement cette confidentialité et à ne pas divulguer ces informations en dehors des activités 
prévues au projet de recherche. 
b) Un numéro d'identification sera substitué aux noms de chaque participant. Les données seront 
traitées pour l'ensemble des participants et non de manière individuelle. Les documents 
(questionnaires) seront entreposés à l'Université du Québec à Trois-Rivières jusqu'à 
l'obtention du diplôme de l'étudiante, dans un classeur et un local verrouillé. Les données 
utilisées dans les publications et communications seront rendues anonymes. 
Participation volontaire : Je reconnais que ma palticipation à ce projet est tout à fait volontaire et que je 
suis libre d 'accepter d'y participer. Je certifie que le projet m'a été expliqué par une lettre d' information. 
Personnes à contacter : Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, vous pouvez 
communiquer avec le chercheur responsable, madame Linda Lemire, au numéro suivant : 819-697-3333 
poste 63165 ou monsieur Carl Lacharité au 1-800-365-0922. 
Si vous avez des plaintes à formuler à l 'égard de la présente recherche, veuillez communiquer avec 
madame Andrée Proulx, commissaire locale aux plaintes et à la qualité des services au 819-697-3333 
poste 620 Il. 
Cette recherche a été approuvée par le Comité d'éthique de la recherche du Centre hospitalier régional de 
Trois-Rivières. Pour toutes questions reliées à l' éthique et concernant le fonctionnement et les conditions 
dans lesquelles se déroule votre participation à ce projet, vous pouvez joindre monsieur François Lemire, 
président du Comité d'éthique de la recherche au 819-697-3333 poste 64399. 
Initiales : ____ _ 
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FORMULAIRE D'INFORMATION ET 1.._ CONSENTEMENT 
Version Parents 
Numéro d'idelltificatioll : 0 0 0 0 D 0 
Je soussigné(e) accepte librement de 
participer à un projet de recherche conduit par Mme. Linda Lemire. La nature de ce projet et ses 
procédures m'a été expliquée. 
J 'ai lu l'information ci-dessus et je choisis volontairement de participer à cette recherche. Je certifie 
qu'on m'a expliqué le projet. On a répondu à mes questions ct on m'a laissé le temps nécessaÎl'e 
pour prendre une décision. Une copie de ce formulaire de consentement m'a été remise. En signant 
le présent formulaire, je ne renonce à aucun de mes droits légaux ni ne libère le chercheur, l'hôpital 
ou le commanditaire de leur responsabilité civile et professionnelle. 
Signé à _______________ _ 
Nom du participant 
Nom de l'assistante infirmière chef 
Janvier 2010 
Signature du participant Date 
Signature de l'assistante infirmière chef Date 
Initiales : _ __ _ 
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Appendice L 
Certificats d'éthiques de l' UQTR 
", Université du Québec à Trois-Rivières 
CERTIHCAT D"ÉTHIQUE DE LA RECHERCHE 
RAPPORT DU COMITÉ D'ÉTHIQUE: 
Le comité d'éthique de la recherche, mandaté à cette fin par l'Université, Œltifie avoir étudié le 
protocole de recherche : 
Titre du projet: ~tation de méthodes oon pharmaa:llogiq.ues de préventioo de la douleur a9J~ chez: le 
nouveau-né à I:eme et en sanbi. 
Chercheurs : LEMIRE. Unda 
Dêpam!ment: de psychologie 
Organismes : 
et a convenu Que la proposroon de cette recherche avec des êtres humains eSt: conforme aux 
normes éthiques. 
PÉRIODE DE VAlIDITÉ DU PRÉSENT CERTIHCAT : 
Date de début: 18 juin 2010 
COMPOSITION DU COMITÉ: 
Date de fin : 18 juin 2011 
Le comité d'éthique de la recherche de l'Université du Québec à Trois-Rivières eSt: composé 
des catégories de personnes suivantes, nommées par l'e conseil d'administration: 
- six ~rs actifs cou ayant été acI:ifs en rechefdte. dort le président et le vice-président< 
-le ·dcyen des études de cycles supérieurs et de la recherche (membre cfoffiœ)} 
- une persome membre ou non de 1 ... commtmauœ unM!ir'sitirire, pos:sédof'1t une expertise dans le 
domaine de réthique 
- un(e) étudiant(e) de deuxième ou de. troisième cycle; 
- un technici.eJ1 de laboratoire; 
- uneper!lClme ayant lXIe formatioo en droit et appelée à siéger lorsque les dossiE!l"S le requièœnt; 
- une persome extérieIJre à l'Univer.iité. 
- un secrétaire provenant du Décanat des études de cycles supérieurs et de la recherd1e ou un 
substibJt suggéré par le doyen des études de cycles St.IjlÉrieurs et de la recherche. 
SIGNATURES : 
L'Université du Québec à Trois-Rivières confirme, par la présenta, Que le comité d'êthiQue de 
la recherche a déclaré la recherche ci-dessus mentionnée entièrement conforme aux normes 
éthiques. 
Date d'émission: 
N· du certificat: 
DECSR 
Hélène-Marie 1l1érien 
Pl"ésidenœ du comitÉ 
18 juin 2010 
CER-1Q-158-<l6,25 
Le 30 mai 2011 
~1admne Linda Lemire 
Étudiante au docJtornt 
Département de psycho.logie 
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Les me-mbres du comité d~ éthique de la recherche vous remercient de leur avoir 
acheminé une demande de renouvellement pouT votre protocole de recherche intihifé : 
ImpL1Dtation de- mHhodes non pharmacologiques ,de pl-é'~f'n1ion de ~ôI d01.:ilf'llr 
aigue. ehe-z le noun'au-né il tume- e-t en santé (CER-I0-lS8-06.15) ,en date du 
25 mai 2.011. 
Lars de sa 16ge réunion qui ama lieu le 11 juin 2011~ Je comité entérinera 
raœeptation de la prolongation de votre protocole jusqu'au 17 juin 2.012. Cette 
décisiOD porte le nmnéro CER-1l-169-07-02.l0. 
Veuillez agréer, .Ma:dame •. mes sammtioDS distinguées. 
Li\. SECF.ÉTAIRE DU co~ D "ETInQUE DE LA REŒEllCHE 
fu't1ÉLIE GEltM.i\IN 
Conseillère en délteloppement de la recherche 
Décanat des études de cycles SUpèrieUFS et de la rechere:he 
AGIlbl 
CL M. Carl Lacharité, profeS-Set1!r au Département de psychologie 
Le 14mœ2012 
~fadame Linda Lemiire 
Étudiante an doctorat 
Département de' psychologie 
186 
Les membres du comité d'" éthique de la recherche vous remercient de leu![ Il'Itou 
:acheminé une dem,mde de renomrellement pour votre protocole de recheiche intitulé ~ 
Implantation de mftb,Dde.s non phat"DL1coJogiqUf'S de pl: évention de I:t douleur 
~auë chez le nou,'eau-né à tenm" et en santé (CER-IO-15&-06.2S) en date 11 mai 
2012 
Lors d.e sa 1 8 1~ réunion, qui aum lieu le 15 juin 2012,. le comité entériœra 
J acceptation de la prolongation de '\"OlrecertifLcat jID.l'itl11'3n 17 juin 2013. Cette 
décision porte le lDJDléro CER-12-181-07 -O:t05. 
Veuillez agréer, :f;.{adame" mes :salutations distinguées. 
F A..l.tNY LONGPRÈ 
Agente de recherche 
Décanat des érodes de cydes supériem' et de ]a recherche 
FUcd 
c. c. 1\.1. Carl Lacharité, professeur au Département de psychologie 
Le 27 maï 2013 
Madame Linda Lecnme 
Étudiante 
Département de psydro.logj,e 
Ma~ 
187 
Les membres du comité d~ éthique de la: recherche vOl1\SremeIcient de leur avoir 
acheminé une demande de, renouvellement pmu voire protoc.ole de recherche intitulé: 
Implantation de mHhooes non pbal'mawlogiqUf'5 de pt-énntion de Icli douleur 
~auë chez œ'f Dounau-né il terme et en santé (CER-10-158-06.2)) en date du 23 
mai 2013. 
Lors de sa 192· réunion qui ama lieu le 21 juin 2013, le comité entér:ine.rn 
raooept:rtion de la prolongation de yolre certifiC31t jusqu'au 17 juin 2014. Cette 
décision pDIte lennméro CER.-B-192-01.03J2. 
Veuillez agréer Madame mes salutations distinguées. 
LA SECRÉT AIF..E DU co~fi1'E D'ÉTHIQUE DiE L..>\ F..ECHEItCBE 
FANNY LONGPRÉ 
Agente de recherche 
Décanat des études dec.ydes supérieur:s et de la rec.hacbe 
rush 
P.J. Certificat d 'éthique 
Le 20 mai 2014 
~f.adame linda Lemire 
ÉtudWJte au doctorat 
Département de psychologie 
188 
Les membres du comité d éthique de la recherche vous remercient de leur avoIr 
acheminé une demande de renomtellement pom votre protoœle de:œcherche intitulé : 
Implwadon de mithod.es non phal'1D3ro1ogique5l ,de pF,él·,mtiondela dlJu.lem 
aiguë rhez Je nOU\1.'aD-né il terme et en r;anté (CER-IO-158-06.25) en dite du. 15 
rmi2014. 
Lors de sa 203· réunion qui atm'l lieu le 20 juin 2014 le comité emérineIa 
facœptation de la prolongation de 'lrotre certifimt jusqu'an 11 jDin 201.S. Cette 
décision porte le numéro CER-14-203-0S-03.02. 
Veuillez agréer Madame, mes salutations distinguées,. 
FANNY .LoNGPRE 
A1!eme de recherche 
Dk.anaf de la FedIerche et de ]a création 
FL/cd, 
p. J. Certificat d' éthique 
c. c. M .. Carllacharité, professeur an Département de psycholo,ye 
Appendice M 
Certificats d'éthiques - CHRTR-CSSSTR 
Centre 
hospitalier 
régionalde 
Tro is-Rivières 
Trois-Rivières, le 8 juin 2010 
Madame Linda Lemire 
Conseillère clinique spécialisée en périnatalité et pédiatrie 
CHRTR, pavillon Sainte-Marie 
COMITÉ D'ÉTHIQUE DE LA RECHERCHE 
ré léphone: 8 19-697-3S33 pesle 6.1399 
iélécopiour: 819-378-91l09 
Objet: Projet de recherche: «Implantation de méthodes non pharmacologiques de 
prévention de la douleur aiguë chez le nouveau·né à terme et en santé» 
Madame, 
Par la présente, je désire vous annoncer que votre projet de recherche ci-haut mentionné, 
qui a été étudié par le comité d'éthique de la recherche lors de sa réunion du 4 septembre 
2008, a été approuvé à l'unanimité. 
Les documents étudiés qui ont été approuvés sont : 
Protocole de recherche daté d'août 2008; 
• Formulaire de consentement version professionnels daté de janvier 2010; 
Formulaire de consentement version parents daté de janvier 2010; 
• Questionnaire pour les infirmières daté de juin 2010; 
• Questionnaire pour les parents daté de juin 2010. 
Cette étude peut donc débuter au sein de notre établissement avec les formula ires de 
consentement et les questionnaires, dans leur version mentionnée ci-haut, auxquels le 
sceau du CÉR a été apposé. 
Concernant la collecte de données, veuillez vous référer à notre lettre du 14 novembre 2008 
que vous pourrez trouver ci-jointe. 
Un certificat d'approbation du comité d'éthique de la recherche du Centre hospitalier régional 
de Trois-Rivières portant le numéro CÉR-2008-164 vous sera émis. 
L'acceptation de ce protocole est d'une durée de un an, soit jusqu'au 8 juin 2011 . A ce 
moment, vous devrez soumettre une nouvelle demande pour la reconduction de l'étude. 
Cette demande devra contenir un rapport d'évolution de la recherche (en incluant le nombre 
de patients recrutés jusqu'à maintenant). Vous devrez nous faire part des nouveaux 
amendements portant sur les conditions de recrutement, les modifications au formulaire de 
consentement éclairé ainsi que les événements graves ou inattendus survenus en cours 
d'étude. Vous devez aussi nous informer de la clOture ou de la suspension de la ~e,ç,(1er~w, 
des décisions significatives prises par d'autres comités d ' éthtq~ ~\'J\l\!.suti1é.'JjlHà~pOff 
final s'il y a lieu. E. '" \"" t:.. , 
731, l'lie Ste-JI/lie, Trois-Rivières QC G9A Irl 0 
1991, boul. du Carmel, Trois-Rivières QC G8Z 3R9 0 
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Acceptation protocole v'::R-2008-164 8 juin 2010 
De plus, vous devrez aussi, tel que stipulé dans la mesure 9 du Plan d 'action ministériel en 
éthique de la recherche et en intégrité scientifique, tenir un registre des participants à ce 
projet de recherche et veillez à ce que les informations qui y sont contenues soient 
régulièrement mises à jour. 
Je vous remercie de votre collaboration et je vous prie d'agréer, Madame, mes salutations 
distinguées. 
c~~~ 
François L~mire 
Président du comité d'éthique de la recherche 
CHRTR 
FLljg 
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~ COMITÉ O'trHIQUE DE LA RECHERCHE <t:p.italier iélepnone ; 819-69/<:$33.3 D01fe é43~9 
No d'approbation (C ...... __ .-.- ... _. _. .... .. - .~ l 
éthique CHRTR : i. C~.!l_~?~.~~-=~~~.:Ol .. J 
rigi~~:tRi\'ières Té!ecopie~: il 19 ,:7&-9543 
APPROBATION D'UN PROJET DE RECHERCHE 
DESCRIPTION DU PROJET DE RECHERCHE 
Titre: «Implantation de méthodes non pharmacologiques de 
prévention de la douleur aiguë chez le nouveau-né à 
terme et en santé» 
Chercheur: Madame Linda Lemire 
Provenance des fonds: Aucun 
DOCUMENTS APPROUVÉS PAR LE COMITÉ D'ÉTHIQUE DE LA RECHERCHE À 
UTILISER POUR LA PRESENTE ÉTUDE 
• Protocole de recherche daté d'août 2008; 
'" Appendice A- Approche centrée sur la théorie, non-datée; 
'" Appendice 8- Devis d'évaluation, non-daté; 
'" Appendice C- Questionnaire pour les infirmières, non-daté avec sceau de notre CÉR 
daté du 8 juin 2010; 
'" Appendice D- Questionnaire pour les parents, non-daté avec sceau de notre CÉR 
daté du 8 juin 2010; 
'" Appendice E- Mini-Quizz, non-daté; 
'" Appendice F- Grille d'évaluation des indicateurs, non-datée; 
• Formulaire de consentement version professionnels datée de janvier 2010 avec sceau de 
notre CÉR daté du 8 juin 2010; 
• Formulaire de consentement version parents datée de janvier 2010 avec sceau de notre 
CÉR daté du 8 juin 2010; 
• Leltre de sollicitation, non-dalée. 
APPROBATION ÉTHIQUE: 
Étude initiale 
du projet par Je comIté: 4 septembre 2008 
RaIson de l'émission du 
présent certificat : Renouvellement annuel 
Date d'étude par le comité : 16 juin 2011 
Période de validité 
du présent certificat: du 8 juin 2011 au 8 juin 2012 
\\\\\11'''' "'flill ~~\~\~ue de /~~ ~ . .., ~ ~ 
::: ~ ~~ g~ ';P!~':;!?2~~ 
~ :E o~!P CDE /~.-' • :: 0 ~ t; :: \"- . ~l!1.1 %t> -'~I" _ :-} Françôlsenïife ~ . ~ 
Président du comité d'éthique de la recherche "l'//II~/jRT'''\\\\\\~ 
- \ ..... , , . .' '., IflllltII\\\ 
:~- .\I~ . ~ll l~ .:_ ~.: ~) .. • ,; l :l t li'i l 
N.B.: Le comité d'éthique de la recherche du centre hospitalier régional de Trois-Rivieres poursuit ses 
activités en accord avec Les bonnes pratiques cliniques (Santé Canada) et fous les réglemenls applicables. 
Centre de santé et de services sociaux 
de Trois-RMèrts 
Centre hospilalitf affilié universitaire rtgiooal 
':OMITÉ D'ÉTHIQUE DE LA RECHERCHE 
Téléphone: 019-4Q 7-.1X.t3 ~-.vste 643S'~ 
l~!èt:opiel!f : f~19-:nS-954 .j 
N, Jpprobation i(--· 
éthique CSSSTR ). C_~R·~O.~S.~164·02 
------
COtJ:r~l: !),; ct'(l r _re(:h(:f":I,(~ i$!.~~~ . QI.)~J'I.qL .co 
r · · -- ··APPR08A~110N-D,ÙNPROJEr-oE·REê-HERcH-E·_-. . ... _Ji 
DESCRIPTION DU PROJET DE RECHERCHE 
Titre: «Implantation de méthodes non pharmacologiques de 
prévention de la douleur aiguë chez le nouveau-né à 
terme et en santé» 
Chercheur: Madame Linda Lemire 
Provenance des fonds: Aucun 
DOCUMENTS APPROUVÉS PAR LE COMITÉ D'ÉTHIOUE DE LA RECHERCHE À 
UTILISER POUR LA PRESENTE ETUDE 
• Protocole de recherche daté d'août 2008; 
./ Appendice A- Approche centrée sur la théorie, non-datée; 
./ Appendice B- Devis d'évaluation, non-daté; 
./ Appendice C- Questionnaire pour les infirmières, non-daté avec sceau de notre CÉR 
daté du 8 juin 2010; 
./ Appendice D- Questionnaire pour les parents, non-daté avec sceau de notre CÉR 
daté du 8 juin 2010; 
./ Appendice E- Mini-Ouizz, non-daté; 
./ Appendice F- Grille d'évaluation des indicateurs, non-datée; 
• Formulaire de consentement version professionnels datée de janvier 2010 avec sceau de 
notre CÉR daté du 8 juin 2010; 
• Formulaire de consentement version parents datée de janvier 2010 avec sceau de notre 
CÉR daté du 8 juin 2010; 
• Lettre de sollicitation, non-datée. 
APPROBATION ÉTHIQUE: 
Étude initiale 
du projet par le comité: 4 septembre 2008 
Raison de l'émission du 
présent certificat: Renouvellement annuel 
Date d'étude par le comité: 14 juin 2012 
Période de validité 
du présent certificat: 
François Lemir~ 
du 8 juin 2012 au 8 juin 2013 
Président du comité d'éthique de la recherche 
~\\\\\lII"illlll ~\~,,\\\ue de J.'""~ ,t~ <1".~ 
~'q, .,h (0 .... 
=:: o?.é'/#.ô.tf/..?L.~ S 
=e ~t. CD: ::0 /'l riE: ~c.:> :-~ ~ InN/ los ,::. ~ ~ ~/IIIC'HRt\\ '!o.\\~ 
11111'11\11\\\\\ 
N.B . ." Le comité d'éthique de la recherche du Centre de santé et de services sociaux de Trois-Rivières poursuit ses 
activités en accord avec Les bonnes pratiques cliniques (Santé Canada) et tous les règlements applicables. 
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C:n1rt. de !5"'lé d d!· 5:"'ÎKe'~ !.Q[fi:lU.ç 
~ lfV,..tlrlllefC:S 
~-ll",,· .. q.l t.:r~·_;,rt' .t _IJ\'!.t~tJn.' ft!.l:tJ jHI 
't,_ ~~)U..,. 1~ ft,,*,' Q>..I:I:~$\\41:-::I 
No d'approbalion [ • 
éthique CSSSTR : ClI-2111-164-13 
.... ~.c.co...., ,:J 1 4~ 
... ~"1Of ;"Y"f,JW< .:r."':-..z1.QOJ>o ·..lCC·..l 
APPROBATION D'UN PROJET DE RECHERCHE 
PESCRlpnQN pu pROJET DE RECHERCHE 
Tttre : 
Chercheur: 
?rovenanc::e des fonds : 
.lmplantation de méthodes non ptumnaœlogiques de prévention de 
la douleur aigIJë chez le nouveau-né â terme et en santé.. 
Madame Linda Lemire 
Aucun 
DOCUMENTS APPROUVÉS PlIR LE COMu( D'ÉIHI!n DE LA RECHERCHE À ImLJSER POUR LA 
PRESENŒ ETUDE 
• Protocole de recherche daté d'août 2008; 
..! Appendice A- Appc:oche centr~ sur la thécrie, oon-datée; 
..! Appendice B- Devis d'évaluation, nolHiaté; . 
..! Appendice C- Questicmnfli re pour les infirmières, non-daté avec sceau de notre CES daté du 
8juin 2010; 
..! Appendice 0- Questionnaire pour les parents, non-daté BVe'Csceau de notre CÉR daté du 8 
juin 2010; 
..! Appendice E- Minj-QuilZ, non-daté; 
..! Appendice F- Grille d'évaluation des indicateurs, non-dat~; 
• Fannu laire de consentement vefSÎon professionnels datée de janvIer 2010 avec sceau de notre 
CÉR daté du 8 Juin 2010; 
• Fonnulaire de consentement versiOn p!i.rents datée de janvier 2010 avec sœau de notre CÉR 
<.f8té du 8 juin 2010; 
• Lettre de sollicitation, non-daree. 
APPROBATION ÉIHIQUE-
Étude initiale 
du projet p81 fe comité : 
Ràison de j'émission 
du présent œrtifiœt : 
Date d'étude F'*Ir 
le comité : 
Période de validité 
du présent certifiait : 
FranÇOIS lêmlre 
4 septembre 2008 
13 juin 2013 
du 8 juin 2013 BU 8 juin 2014 
Président du comité d'éthique de lai recherche 
N.B.: Le comité d'éthique de fa ~erohe du Denue de sanréet de ~ervices sociaux de Trois-Ri\·jèœs poursuit ses 
actimés en a«:orO avec Les bonnes pr.lt1qUe5 clÛliques (Sa-.nté Oanâda) et mus les règlements applicatxes. 
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C:ntre de : :s:U!):.ft ti-: ::r'IIkes !4t taw; 
ri!' I f!;t ',p ' rm'l"cs 
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cOMIn C"trHJQUf Di! LA RCHUeN! 
~~ IJ :- '.Il41 UI!" ;J " \~ ~ 11"'."' • .w Il' r'.!.Ilr ~ J ~ t! D''':"".... ~I .... ·i.;:q ·n.:0p-ca'a.~ ... or; 
~o d 'approbation [ cn-" __ .• . 1 ..... .... 
ethIque CSSSTR : . LU __ ...-_ 
'--------' 
:6 .r. .. .J!. ~1""-·Hp:·"S4J 
~ :;:u:;jQj!' f"4c'~tr_~'f>Gr";';'( ... ,~!~.>.'tC.cc 
APPROBATION O'UN PROJET DE RECHERCHE 
Descriptioo du projet de recherche : 
Titre du projet : IimPlanl1l1ion de méthodes non .pharmacologiques de prévention de la douleur 
1 aigIJë chez. le noweaJ.Htéà terme et en santé 
Chercheur: 1 Madame Unda Lemire 
Prcvenence des fonds ; ! AuCtJn 
Documents approt..Nés p6r le CÉR à utiflSef pour 18 pt"éserte étude : 08te de 18 ver.üDn 
protocole CIe rechefCf1e : AoUt 2008 
tI Appendice A- Approche centrée sur la theorie Non-datee 
1 tI Appendice B- Devis dlevafuBtion Non-datee 
tI Appendice C- QuestiOrlMire pour les infirmieres Non-datée 
, ,/ Appendice [)- Questionnaire pour les parents Non-datée 
tI Appendice E- Mini-QuÎzz Non-datèe 
tI Appendice f -Grille d'ewluation des .indiœteu!S Non:-datèe 
, FormUlaire oe consentement version professlOOnels Janvier 20:10 
, Formulaire de consentement version parents, Janvier 20:10 
: Lettre C1esoll lcrtatlon Non-datee 
ApJx'obation éthique: 
Étude initiale du projet p6r notre CÉR : 4 septembre 2008 
Certificat actue! : 
Raison d'émission : Renowellement annuel 
Date d'étude par natreCÉR : i2 juÎn2014 
Période de wlidité : du 8 juin 2014 au 8 juin 2015 
'1 . ..1- //.,1 
~>t::/l lil-b:·'~ ·~) ..;-:.,~.~ ... J:;".~·'lt 
Fr~lemife 
Président du œmité d'éthique de la recherche 
Appendice N 
Modèle théorique appliqué au programme 
Théorie du 
Théorie du problème Théorie du programme comportement (interventions) 
(Variables à mesurer) 
Aucune méthode de Sensibiliser les médecins et Effets : 
prévention de la douleur autres professionnels Nombre de fois où la 
aigüe n' est utilisée 
méthode est utilisée 
systématiquement lors pour un même d' interventions Former / informer les infirmières 
douloureuses de routine (plan sur deux mois) nouveau-né 
alors que des méthodes Toutes les infirmières et Nombre de fois total 
simples existent et sont infirmières auxiliaires à temps où une méthode est 
efficaces complet et temps partiel de jour, de utilisée 
soir, de nuit Nombre de fois où la 
Causes : 7 rencontres d ' équipes 15 minutes 
grille d' évaluation de 
chacune la douleur est utilisée 
Manque de connaissance pour un même 
Mythes et fausses croyances 
1 h15 min de formation nouveau-né 
au sujet de la douleur du Les rencontres pourront être Diminution de la 
nouveau-né jumelées deux par deux si douleur lors 
Manque d' intérêt 
l'organisation du travaille permet d'interventions 
• Lecture d 'articles douloureuses de 
scientifiques et échange routine score 
Facteurs associés: (rencontre d' équipe 15 inférieur à sur 
minutes) l' échelle DAN Manque de ressource 
humaine (pénurie • Exercice sur les perceptions 
d' infirmières) en regard de la douleur du Audit de dossiers 
Limite de temps nursing nouveau-né lors des soins Impacts: (rencontre d ' équipe 15 
Charge de travail minutes) Mesure de l'attitude 
Limite budgétaire • Méthodes non et intention des 
pharmacologiques de infirmières à utiliser 
des méthodes de prévention de la douleur et 
prévention de la 
recommandations : 
présentation power point douleur 
(rencontre d' équipe 15 (questionnaire) 
minutes) Mesure de la 
satisfaction des 
parents 
(q uestionnaire) 
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Théorie du 
Théorie du problème Théorie du programme comQortement 
(interventions) (Variables à mesurer) 
• Mini quizz (vrai ou faux) 
sur les méthodes non 
pharmacologiques de 
prévention de la douleur 
efficaces (rencontre 
d'équipe 15 minutes) 
• Évaluation de la douleur 
utilisation de grille 
d' évaluation (rencontre 
d' équipe 15 minutes) 
• Diffusion mode de 
fonctionnement (rencontre 
d' équipe 15 minutes) 
• Diffusion ordonnance 
collective (rencontre 
d'équipe 15 minutes) 
Utiliser une méthode de 
prévention de la douleur 
appropriée lors de 
l'administration de vitamine K et 
lors du prélèvement au talon pour 
le dépistage des maladies 
métaboliques (toutes les 
infirmières pour tous les nouveau-
nés) 
Évaluer la douleur à l' aide d 'une 
grille (infirmières ressources) 
Appendice 0 
Liste des conférences sur le sujet à titre de conférencière invitée 
St-Jérôme 
Novembre 2011 
Laval 
Octobre 2011 
St-Jérôme 
Mars 2011 
Bâle, Suisse 
octobre 2010 
Legardeur, 
avril 2010 
Conférencière invitée Agence de santé et de service sociaux des 
Laurentides Journée de ressourcement clinique en allaitement 
« Prévenir la douleur du nouveau-né à terme et en santé par des 
méthodes non pharmacologiques » 
Conférencière invitée CSSS de Laval (médecins) 
« Prévenir la douleur du nouveau-né à terme et en santé par des 
méthodes non pharmacologiques » 
Conférencière invitée Nourri-Source 
« Prévenir la douleur du nouveau-né à terme et en santé par des 
méthodes non pharmacologiques » 
Conférencière invitée au Congrès annuel des consultantes en 
lactation VELB/ILCA 
« Prévenir la douleur du nouveau-né à terme et en santé par des 
méthodes non pharmacologiques » 
et 
Présentation par affiche: Évaluer un programme clinique: 
prévention de la douleur chez le nouveau-né 
Conférencière invitée à la Journée scientifique périnatalité 
« Prévenir la douleur du nouveau-né à terme et en santé par des 
méthodes non pharmacologiques » 
Québec, 
mars 2010 
Québec, 
mars 2010 
Thetford Mines, 
mars 2010 
Montréal, 
septembre 2009 
Estrie, 
mai 2009 
Conférencière invitée Agence de la santé et des services 
sociaux de la capitale nationale 
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« Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention 
de la douleur aiguë chez le nouveau-né à terme et en santé » 
Conférencière invitée CHUQ Présentation en visioconférence 
« Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention 
de la douleur aiguë chez le nouveau-né à terme et en santé » 
Conférencière invitée Agence de la santé et des services 
sociaux Chaudière Appalaches, centre hospitalier de la région 
de l'Amiante 
« Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention 
de la douleur aiguë chez le nouveau-né à terme et en santé » 
Conférencière invitée à la Journée scientifique périnatalité 
Hôpital du Sacré Cœur 
« Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention 
de la douleur aiguë chez le nouveau-né à terme et en santé » 
Conférencière invitée au Congrès annuel de gynécologie-
périnatalité de l'hôpital du Sacré Cœur 
« Prévenir la douleur du nouveau-né à terme et en santé par des 
méthodes non pharmacologiques » 
202 
Stockholm (Suède), 
juin 2008 Conférencière invitée au Karolinska Institutet 
Montréal, 
janvier 2008 
Montréal, 
décembre 2007 
« Implementation of non pharmacological methods for the 
prevention of acute pain in the healthy newbom » 
Présentation en visioconférence réseau mère-enfant Ste-
Justine (RME) 
« Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention 
de la douleur aiguë chez le nouveau-né à terme et en santé» 
Conférencière invitée au comité de bioéthique du centre 
hospitalier Pierre Le Gardeur 
« Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention 
de la douleur aiguë chez le nouveau-né à terme et en santé» 
et 
« Soins palliatifs du nouveau-né dont la condition est incompatible 
avec la vie ». 
Appendice P 
Liste des séances de communications orales arbitrées reliées au programme 
Montréal, 
Juin 2015 
Genève, 
Mai 2012 
Québec, 
novembre 2010 
Maroc, 
Juin 2009 
Montréal, 
novembre 2007 
Présentation au congrès international du Secrétariat 
International des Infirmières et Infirmiers de l'Espace 
Francophone (SEDIIEF) 
« Prévenir la douleur chez les nouveau-nés: des effets positifs chez 
les soignants » 
Présentation au congrès international du Secrétariat 
International des Infirmières et Infirmiers de l'Espace 
Francophone (SEDIIEF) 
« Le défi d'implanter des pratiques novatrices en maternité : une 
expérience gagnante pour des infirmières du Québec! » 
et 
« L'implantation de pratiques cliniques novatrices dans le 
soulagement de la douleur des nouveau-nés à terme: des effets 
positifs sur les parents » 
Présentation au congrès Enfanter le monde 
« Évaluer un programme clinique : prévention de la douleur chez le 
nouveau-né à terme et en santé» 
Présentation au congrès international du Secrétariat 
International des Infirmières et Infirmiers de l'Espace 
Francophone (SEDIIEF) 
« Soulager la douleur du nouveau-né: le savoir infirmier au service 
des tout-petits » 
Présentation au congrès OIIQ 
« Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention de 
la douleur aiguë chez le nouveau-né à terme et en santé » 
